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Mezinárodní letní tábor organizace – Shinkyokushinkai karate ČR
závazná přihláška
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Závazně přihlašuji své dítě na Mezinárodní letní tábor organizace – Shinkyokushinkai karate ČR:

„Ranč Vránov“ u Sokolova v termínu od 8.8.2009 do 15.8.2009 v celkové ceně 3.200,- Kč 

a zavazuji se uhradit do 31.3.2009 zálohu 1.000,- Kč. Zálohu na tábor vybírá oddílový vedoucí, který zálohu předá organizátorovi tábora. Doplatek tábora 2.200,- Kč musí být zaplacen do 30.06.2009.
(vrácení zálohy z vážných důvodů neúčasti je do 30.06.09 v plné výši, po tomto termínu propadá organizátorům, rovněž tak po plném uhrazení platby, bude tato částka vrácena jen z vážných důvodů neúčasti, nemoc apod.…bude vždy řešeno individuálně. ). 
Prohlašuji tímto, že uvedené údaje a tel. spojení je platné po celou dobu konání tábora a že v případě závažných zdravotních problémů dítěte nebo vážných kázeňských přestupků zajistím odvoz dítěte z tábora do 12 hodin. Dále se tímto zavazuji uhradit veškeré případné škody na majetku provozovatele střediska, které dítě způsobí úmyslně. Každý účastník je povinen předložit potvrzení o zdravotní způsobilosti /ne starší 3 dny/, které spolu s kopií kartičky zdravotní pojišťovny předloží před zahájením tábora. 
/Shromažďované údaje slouží pro registraci účastníka, pro výkon zdravotní péče na táboře, atp.. S osobními údaji je nakládáno ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů./

Informace : 

Martina Stanková Žofčinová, jednatelka dojo Kynšperk nad Ohří

  
tel:+420739477750, e-mail: martina.zofka@seznam.cz
 
Jaromír Stanko, e-mail: kyokushin.stany@seznam.cz
 


Mgr. Jiří Žofčin, e-mail: kyokushin.zofa.cz@email.cz
datum:………………………..



podpis:……………...……………..…….

                                       








         zákonný zástupce

Jméno a příjmení účastníka:





………………………………………..………………………..…………….





Datum  narození:….…………………………………………………..





Rodné číslo:…………………………………..……ZP:……….………


					             /zdravotní pojišťovna/


Adresa trvalého bydliště : ………………………………………...





……………………………………………………………………………….





Jméno a příjmení zákonného zástupce: 





………..………………………………………………………………………





Telefon:……………………………………………………………………

















