Die Voortrekkers
NOORDELIKE PD KAMP

28 Maart tot 2 April 2008
“VORM B”


INSKRYWINGSVORM VIR VOLWASSE LEDE
VAN:.............................................................................      NAAM: .......................................................................................................

OFF/OUER/HEEMRAAD/STAATMAKER.....................................MAN/VROU:.....................NOEMNAAM:.................................
REGISTRASIENOMMER........................................        KOMMANDO:  ..........................................................................................
E-POS ADRES:   ........................................................................................    ID no :  ..........................................................................
KURSUS WAAR U GRAAG  DIENS WIL DOEN, DUI EERSTE EN TWEEDE KEUSE AAN:

	WIE
	KURSUSSE

	Graad 1

	Tuinier

	
	Graad 2 

	Dierewaarmeming

	
	Graad 3  

	Handwerk
	
	Graad 4 

	Plantekennis

	
	Graad 5 

	Touwerk

	

	
	WIE
KURSUSSE
Graad 6 

Spoorsny

Graad 7

Veldbewustheid

Maroelas
Kombuis
Noodhulp
Taakmag



Woonadres:
......................................................................
Posadres:
..............................................................
......................................................................


..............................................................
......................................................................
Poskode:
..............................................................
Tel:
Huis:
(....................)
......................................
Faks no :
..............................................................
Werk:
(....................)
......................................
Sel:    

.............................................................
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:  ..............................................................................................................................

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

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