หนังสือขออนุญาตผู้ปกครองเข้าร่วมกิจกรรมค่ายลูกเสือและบันทึกข้อมูลสุขภาพ
เขียนที่ โรงเรียน..................................................................
วันที่......... เดือน........................... พ.ศ. .............
เรื่อง ขออนุญาตให้นักเรียนเข้าร่วมกิจกรรมอยู่ค่ายพักแรมและเดินทางไกลลูกเสือ-เนตรนารี
เรียน ผู้ปกครองของ (เด็กชาย/เด็กหญิง)............................................................................
ด้วยทางโรงเรียน.................................................................. จะได้จัดกิจกรรมการเรียนการสอนลูกเสือ-เนตรนารี ประจำปีการศึกษา ............. โดยกำหนดให้นักเรียนระดับชั้น.................................. เข้าร่วมกิจกรรมอยู่ค่ายพักแรมและเดินทางไกล ณ ค่ายลูกเสือ...................................................................................................... 
ตั้งแต่วันที่......... เดือน....................... พ.ศ. ............. ถึงวันที่......... เดือน....................... พ.ศ. .............
การจัดกิจกรรมครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อฝึกทักษะการใช้ชีวิต การทำงานร่วมกันเป็นหมู่คณะ และความอดทนตามหลักสูตรลูกเสือ โดยมีคณะครูควบคุมดูแลอย่างใกล้ชิดและคำนึงถึงความปลอดภัยสูงสุดของนักเรียน ทางโรงเรียนจึงขอความร่วมมือจากท่านในการอนุญาตให้นักเรียนในปกครองเข้าร่วมกิจกรรมดังกล่าว และโปรดกรอกข้อมูลสุขภาพด้านล่างนี้ตามความเป็นจริงเพื่อประโยชน์ในการดูแลบุตรหลานของท่าน

ลงชื่อ............................................................ ผู้กำกับลูกเสือ/ครูประจำชั้น
      (............................................................)


...........................................................................................................................................................................................................................................
ใบตอบรับและการอนุญาตจากผู้ปกครอง (กรอกโดยผู้ปกครอง)
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ 
(ลูกเสือ/เนตรนารี).......................................................................... ระดับชั้น.............../............... เลขที่...........
( ) อนุญาต ให้เข้าร่วมกิจกรรมอยู่ค่ายพักแรม
( ) ไม่อนุญาต ให้เข้าร่วมกิจกรรม เนื่องจาก ............................................................................................................

แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพและข้อมูลฉุกเฉิน (กรอกโดยผู้ปกครอง)
โปรดทำเครื่องหมาย  ในช่องที่ตรงกับความจริง เพื่อที่คณะครูและฝ่ายพยาบาลจะได้ใช้เป็นข้อมูลในการดูแลระหว่างเข้าค่ายพักแรม
1. ข้อมูลสุขภาพทั่วไปหมู่โลหิต (กรุ๊ปเลือด): .......... น้ำหนัก: ............. กิโลกรัม ส่วนสูง: ................ เซนติเมตร
โรคประจำตัว: (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุ) ..........................................................................................................
 	ประวัติการแพ้ยา: (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุชื่อยา) ............................................................................................
ประวัติการแพ้อาหาร/แมลง: (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุ) ...................................................................................
ยาประจำตัวที่ต้องพกไปค่าย (ระบุชื่อยาและวิธีทาน) .................................................................................
2. ประวัติสุขภาพและข้อควรระวังพิเศษ
เคยมีอาการชักตื่นเต้นหรือชักไข้สูงหรือไม่: (  ) ไม่เคย  (  ) 
เคยมีภาวะเกี่ยวกับกระดูก/ข้อต่อ ที่ห้ามหักโหมหรือไม่: (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุ) .........................................อาการอื่นๆ ที่ครูควรเฝ้าระวังเป็นพิเศษ: .....................................................................................................
3. การติดต่อกรณีฉุกเฉิน
ชื่อ-นามสกุล ผู้ปกครองที่ติดต่อได้สะดวกที่สุด: ...........................................................................................ความสัมพันธ์กับนักเรียน: .............................................................................................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ (1): ........................................................
 เบอร์โทรศัพท์มือถือ (2): ........................................................
ข้าพเจ้ายืนยันว่าข้อมูลสุขภาพข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และหากบุตรหลานของข้าพเจ้ามีอาการเจ็บป่วยฉุกเฉินระหว่างร่วมกิจกรรม ข้าพเจ้ายินยอมให้คณะผู้รับผิดชอบนำส่งสถานพยาบาลที่ใกล้ที่สุดเพื่อทำการรักษาพยาบาลในทันที

ลงชื่อ............................................................................ ผู้ปกครอง            
      (............................................................................)
                    ......... / ................ / ............
