Die Voortrekkers
NOORDELIKE PD KAMP

4-8 April 2018
VORM “A”
INSKRYWINGSVORM VIR JEUGLEDE
VAN:.............................................................................      NAAM: .......................................................................................................

SKOOL GRAAD: .........................
SEUN/DOGTER:   .....................
NOEMNAAM:  ...................................................................
REGISTRASIENOMMER(NB)........................................KOMMANDO: .........................................................................................
Geboorte Datum :  .....................................................................     Kind se Sel no:  ..............................................................................
Woonadres:
......................................................................
Posadres:
..............................................................
......................................................................


..............................................................
......................................................................
Poskode:
..............................................................
KURSUS WAARVOOR KIND INSKRYF:

	WIE
	KURSUSSE

	Graad 1

	Tuinier

	R450
	
	Graad 2 

	Dierewaarneming
	R450
	
	Graad 3  

	Handwerk
	R450
	
	Graad 4 

	Plantekennis

	R450
	
	Graad 5 

	Touwerk

	R450
	

	
	WIE
KURSUSSE
Graad 6 

Spoorsny

R450
Graad 7

Veldbewustheid

R450
Maroela
R340



Ouers se kontakbesonderhede:
Moeder:


Vader:

Naam en van:
..............
................
......................................

..............
..............................................................
ID nommer:
...................................................................

...........................................................................

Selnommer:
....................................................................

............................................................................
Epos:      
......................................................................                           ...........................................................................
Persoon verantwoordelik vir Mediese Koste:

Naam:

....................................................................
I.D. Nr:
 
.............................................................
Beroep:                ....................................................................             Werkgewer :         ............................................................      
Mediese Fonds:
....................................................................
Med Fonds Nr:
.............................................................
Huisdokter Tel:    ...................................................................                   Huisdokter naam: ............................................................
Allergie/ë of enige ander belangrike informasie: ...............................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................
