
       TORBAY 4X4 CLUB MEDICAL FORM. 
    THIS INFORMATION IS CONFIDENTIAL AND WILL ONLY BE USED 

                           IN THE EVENT OF AN EMERGENCY. 

 

NAME   ................................................................... 

PREFERED NAME   ........................................ 

DATE OF BIRTH   ........./........../ 19....... 

NEXT OF KIN   ........................................PHONE   ............./..................... 

RELATIONSHIP TO YOU   .................................. 

IF YOUR NEXT OF KIN REGULARY ATTENDS MEETINGS  WITH YOU, 

SECONDRY NEXT OF KIN   ............................................... 

RELATIONSHIP TO YOU   ............................PHONE............/..................... 

BLOOD GROUP   ................................................................ 

BLOOD SPECIFICS   ............................................................ 

ARE YOU.... 

DIABETIC.......YES/NO        ASTHMATIC......YES/NO 

OTHER   ...................................................................... 

DO YOU HAVE ANY ALLERGIES?   ...................................................... 

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

ANYTHING WE SHOULD KNOW   ...................................................... 

.............................................................................................. DEC 2009‐01 


