
ALGEMENE INLIGTING
DATUM en INSKRYWING
Kampdatum: 4 - 6 Oktober 2024.
lnskrywings vir #kamp open 1 Augustus 2024 - daar is beperkte
plek.
Alle inskrywings moet asb. aanlyn op www.kamp.org.za ingevul
word. Aangehegte vrywaringsvorm moet ook geteken en gestuur
word na info@kamp.org.za

VERVOER
Om die kampkoste so laag as moontlik te hou, vra ons dat tieners
eie vervoer sal gebruik om by die kampterrein te kom. 
Tieners kan Vrydag 4 Oktober tussen 14:00 en 16:00 afgelaai word
en weer Sondag 6 Oktober 11:00 opgetel word.  
Ons kamp by Woord-in-Aksie kampterrein, Plot 227 Sysierd,
Derdepoort, 0186.

KOSTE
Kostes is R800 per tiener en leier. Die volle bedrag is betaalbaar
voor 30 September 2024. 
lngesluit in die prys is akkommodasie, 5 maaltye en alle aktiwiteite. 

BANKBESONDERHEDE
kerksondermure
Absa
Tjekrekening: 2890580095
Takkode: 632005
Beskrywing: KAMP met jou naam en van
Stuur bewys aan info@kamp.org.za



VRYWARING
1.) Hiermee gee ek, _________________________________________________ (Volle naam en
van), ouer/wettige voog van ondergenoemde kind/tiener (“my kind”), toestemming
dat
           Naam: _________________________________________________
           Ouderdom: ____________ 
           Geboortedatum: ___________,
die #KAMP te Woord-in-Aksie kampterrein, vanaf 4 Oktober tot 6 Oktober 2024
mag meemaak en per bus/voertuig soontoe vervoer mag word.

2.) Ek verleen hiermee toestemming, en dra al my regte as ouer/wettige voog oor
aan, die verantwoordelike persoon in die geval van enige dringende mediese
behandeling. Ek aanvaar egter verantwoordelikheid vir enige mediese en/of
hospitaalkoste wat in sodanige geval aangegaan mag word.

Ek bevestig dat, sover dit my kennis strek, my kind gesond is. Kennis moet egter van
die volgende geneem word:
 ________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________
(lys van alle allergieȅ of ander relevante mediese toestande)

Die volgende inligting mag benodig word in die geval van mediese behandeling of
hopitalisering:
Naam en adres van werkgewer:
___________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Naam van mediese fonds skema: ___________________________________________________
Lidnommer: _______________________________________
Huisadres:
___________________________________________________________________________________________
_
Tel: (h) ___________________________
 Sel: ___________________________
E-posadres: ______________________________



VRYWARING
3.) Ek verstaan dat die verrigtinge meegemaak word op eie risiko en vrywaar
Kerksondermure, NG Oosterlig, Kerk-in-Suid, NG Elarduspark, die organiseerders, hul
werknemers en/of verteenwoordigers van enige verlies en/of skade van welke aard
ook al aan goedere of my kind se persoon, hoe ook al sodanige verlies of skade mag
ontstaan. Ek bevestig hiermee dat ek onherroeplik afstand doen van enige reg of
enige aksie om skadeloosstelling in te stel teen Kerksondermure, NG Oosterlig, Kerk-
in-Suid, NG Elarduspark, die organiseerders, hul werknemers, hul verteenwoordigers
of erfgename vir enige sodanige verlies of skade. Hierdie klousule geld slegs in die
geval van enige sodanige verlies of skade wat nie deur roekelose optrede, growwe
nalatigheid of buite die bestek van die normale funksies van die organiseerders, hul
werknemers en/of verteenwoordigers veroorsaak word nie. 

4.) Ek vrywaar Kerksondermure, NG Oosterlig, Kerk-in-Suid, NG Elarduspark, die
organiseerders, hul werknemers, hul verteenwoordigers of erfgename teen enige
aksie vir verlies of skade soos in paragraaf 3 hiervan voorsien, onderhewig aan die
bepalings van hierdie ooreenkoms.

5.) Hiermee gee ek toestemming dat beeldmateriaal of foto’s van my/my tiener
deur #KAMP geneem kan word en gebruik kan word vir #KAMP media- en
kommunikasiedoeleindes. 

______________________                                                          ________________________
    Handtekening                                                                              Datum

My kontakbesonderhede: 
Sel:     ___________________________
Tel (H):  ___________________________
Tel (W): ___________________________ 
E-pos:    ___________________________

Kontak persoon en nommer in geval van NOOD:
___________________________________________________________________________



Wat moet jy SAAMBRING?

BEDDEGOED
Slaapsak / duvet,
kussing en laken.

SNACKS
Bring iets vir die
aande se kuier. 

SAKGELD
Daar is ‘n snoepie.

TOILETWARE
Tandeborsel,

tandepasta, seep,
handdoek en alles

wat jy kort om
skoon te word. 

MEDIKASIE
Bring jou

persoonlike
medikasie. Daar is
basiese noodhulp. 

BAGASIE
Klere, warm klere,
gemaklike skoene. 

BYBEL
NOTABOEK 

PEN


