@ V 2 " 4
PRIHLASKA
SPORTOVNI PRIMESTSKY TABOR PRO DETI
(SQUASH SPORT, Cimickd 780/61, 181 00, Praha 8)

DITE:

Jméno a prijmeni
Datum narozeni/RC
Adresa bydlisté

Telefon (mobil)

ZAKONNY ZASTUPCE:

Jméno a prijmeni
Telefon (mobil)
E-mail

Adresa bydlisté
(nevypliiujte, nelisi-li se od adresy ditéte)

Datum, podpis

TERMIN: CENA:
o 20.07. - 24.07.2020 0 2990,-
» 10.08. - 14.08.2020
n 24.08. - 28.08.2020
0 690,-/den*; dni:______

* 690,- = cena za den v pripadé, Ze se dité nelcastni celého turnusu (neplati pri ne¢ekaném

ukonéeni a nemoci)



PLATEBNI PODMINKY A STORNA

Prihlasky podané do 30.06.2020:

Rddné vyplnéna prihldska

ProhldSeni zakonného zdstupce

PInd moc k |ékarskému osetreni ¢i hospitalizaci ditéte
V nemochici

Kopie karti¢ky pojist'ovny

Do 30.06.2020 uhrazena celkovd Edstka

(hotové nebo prevodem na Ucet: 2301069545/2010, do pozndmky
uved'te jméno ditéte)

STORNO PODMINKY:

vrdceni 100% z celkové Edstky pri odhldseni do 14 dni pred
zahdjenim tdbora

vrdceni 50% z celkové ¢dstky pri odhldSeni méné nez 14 dni
pred zahdjenim tdbora



Prohlaseni zakonného zastupce

Jméno a piijmeni ditéte:
Rodné ¢islo: [ociiiiiiiiinans
Jméno a piijmeni zdkonného zastupce: ...
Kontaktni telefon: e

Adresa trvalého bydliSte€:

PROHLASUJI, ZE DITE JE UPLNE ZDRAVE, V RODINE ANI V MISTE, Z NEHOZ
NASTUPUJE NA AKTIVNE SPORTOVNI PRIMESTSKY TABOR, NENI ZADNA
INFEKCNI CHOROBA A OKRESNI HYGIENIK ANI OSETRUJICI LEKAR NENARIDIL
DITETI KARANTENNI OPATRENI, ZVYSENY ZDRAVOTNICKY NEBO LEKARSKY
DOHLED. JSEM SI VEDOM/A PRAVNICH A FINANCNICH DUSLEDKU, KTERE BY
PRO MNE VYPLYNULY, KDYBY Z NEPRAVDIVYCH UDAJU TOHOTO
PROHLASENI VZNIKLO ZDRAVOTN{ OHROZENI DETSKEHO KOLEKTIVU.

U svého ditéte upozoriiuji na:

Souhlasim s ucasti svého ditéte na Aktivné sportovnim piiméstském tdbote ve Squash Sportu
v Cimicich.

Datum podpis zakonného zastupce



