


Vyplňte hůlkovým písmem!
Pacient
Příjmení a jméno ……………………………………………………………………………………………………..
Rodné číslo ……………………………………………………..
Rodič
Příjmení a jméno ……………………………………………………………………………………………………..
Rodné číslo ……………………………………………………..
Adresa (doprovázející osob) ……………………………………………………………………………………..
Město:  …………………………………………………………………………………
Ulice: …..…………………………………………………………………………………
Číslo popisné: …………………………………..  PSČ: …………………………
Telefonní  číslo: …………………………………  E-mail……………………………………………………
…………………………………………… 
Podpis, datum   	       
Sourozenec do 15 let
Příjmení a jméno ……………………………………………………………………………………………………..
Rodné číslo ……………………………………………………..
Cena: 1000,-
__________________________________________________________________________________
2. doprovod  (jen po domluvě a dle kapacity)
Příjmení a jméno ……………………………………………………………………………………………………..
Rodné číslo ……………………………………………………..
Cena: 3500,- 
Závazně se přihlašuji na akci s dětmi do Wroclawi, a uhradím poplatek ve výší 1000,- Kč (doprovod 1000,- + dítě 1000,-) Poplatek je nevratný. V případě onemocnění budete řešit finanční náhradu pro Donor, z.s. u pojišťovny, kde budete mít  sjednané cestovní  pojištění.  Zaplatit do 30.4.2018!
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