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TILMELDING 
FOR DELTAGERE OVER 18 ÅR 
Deltagerens navn:____________________________________________________________

Udvekslingens titel: ____________________________________________________________

Udvekslingsbesøg til: _________________________________________________________

Startdato: Slutdato: ______________________________________

Informationer i denne blanket vil blive behandlet fortroligt og kun blive oplyst til personale, der har behov for at kende dem. Hvis du ikke helt forstår følgende spørgsmål, behøver yderligere oplysninger eller ønsker at drøfte nogle af dine svar, er det meget vigtigt, at du omgående kontakter lederen af turen eller ungdomsskolens kontor.

Målet med disse spørgsmål er ikke at udelukke dig. Hensigten er snarere at sikre, at du,

ungdomsledere og organisatorer fuldt ud kender programmets nærmere detaljer, eventuelle særlige risici eller problematiske forhold og eventuelle særlige støttetiltag, som skal arrangeres. Det allervigtigste er at sikre alle deltageres sikkerhed hele tiden, og i denne henseende er det vigtigt, at du samarbejder fuldt ud.

Erklæringer:

1. Jeg bekræfter hermed, at jeg har gennemlæst denne erklæring.
2. Jeg er bekendt med reglerne for turen og accepterer reglerne for opholdet. Jeg er herunder bekendt med ungdomsskolens generelle forbud mod alkohol, narkotika og seksuelle aktiviteter
3. Jeg  har følgende specielle behov (hvis ingen, angiv "ingen"):
Eventuelle særlige diætkrav: _______________________________________________________________________

Hvis du har behov for medicinsk behandling, bedes det angivet her:

Hvis du har modtaget behandling/rådgivning for eventuelle fysiske eller psykiatriske lidelser, bedes det

angivet (en eventuel lidelse udelukker dig ikke, men nøjagtig information er nødvendig for

at give sikker og korrekt hjælp):

________________________________________________________________________________________________

Har du, så vidt det er dig bekendt, været i kontakt med smitsomme sygdomme eller haft

sygdomme i de sidste fire uger, som kan være smitsomme?

JA/NEJ

Hvis JA, angiv venligst nærmere:

________________________

 Er du kommet til skade i den senere tid, hvis ja, angiv venligst nærmere

Hvornår har du senest fået en stivkrampevaccine:

4. Jeg er indforstået med, at det kan være nødvendigt at hjemsende mig i følgende tilfælde:

a. Hvis  jeg bryder reglerne for udvekslingen/turen
b. Hvis min opførsel skønnes upassende eller fornærmende over for værtlandet, eller hvis den bringer mig selv eller andre i fare eller forårsager skader
c.  Hvis lægelige årsager kræver, at jeg sendes hjem.
I tilfældene a. og b. kan dette foregå på mit ansvar og for mine udgifter

5. Jeg påtager mig at informere ungdomsskolen snarest muligt om eventuelle ændringer i medicinske forhold mellem underskriftdatoen og begyndelsen af udvekslingsopholdet
6. Jeg tillader herved, at jeg modtager medicin som angivet samt, i tilfælde af ulykker, eventuel tandlægebehandling, medicinsk eller kirurgisk behandling, herunder anæstesi eller blodtransfusioner, i det omfang det måtte anses for nødvendigt af de lokale lægelige autoriteter 

7. Jeg forstår omfanget og begrænsningerne af den ydede forsikringsdækning herunder at der ikke fra ungdomsskolens sider er ydet forsikring af bagage eller afbestilling.

8. Jeg forstår at jeg i tilfælde af afbud vil afholde alle tab som ungdomsskolen måtte have, selvom dette ofte kan overstige deltagerbetalingen.

9. Jeg forstår at det er mit ansvar at sikre at jeg har gyldigt pas, og at navnet i denne form er fuldstændigt og stavet som i passet, og jeg forstår at jeg skal afholde eventuelle tab som ungdomsskolen måtte have som følger af ugyldigt pas eller uoverensstemmelse mellem navnet i passet og navnet på denne form.
10. Oplysninger om kontakt i nødstilfælde
Navn: _________________________________Relation til dig :_______________________

Privattelefonnummer: ___________________Arbejdstelefonnummer:________________________

Mobiltelefonnummer:_______________________

Alternativ kontakt i nødstilfælde (hvis ovenstående af forskellige årsager ikke kan kontaktes)

Navn: _________________________________Relation til dig :_______________________

Privattelefonnummer: ___________________Arbejdstelefonnummer:________________________

Mobiltelefonnummer:_______________________

Navn på familiens læge____________________________________________________________

Adresse:________________________________________________________________________

Telefonnummer:__________________________________________________________________

Jeg erklærer herved, at jeg har læst alle ovenstående erklæringer og har udfyldt hvert afsnit

efter bedste evne.

DELTAGER

Underskrevet: ______________________________Dato:_________________________________

Navn på deltager (med blokbogstaver):___________________________________________

CPR-nr:_________________________________________________________________________

Telefon:_________________________________________________________________________

Mobiltelefon:_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
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