UMOWA - ZGtOSZENIE UCZESTNIKA OBOZU

Zawartadnia.........cccocoeeeceeeeeeceeeee, pomiedzy: Organizatorem: FUNDACJA POKOLENIE PRZYSZtOSCI
siedziba: ul. Wiolinowa 2/42, 02-785 Warszawa, NIP: 9512451325, REGON: 368922929, tel. 504-179-348, 519-527-171
a Zgtaszajacym:
IMi€ i NAZWISKO c.ocecee e ZAMIESZKAIYM .ot et e ae e era e
Bl e et et bt s e eteaen , Telefon kontaktowy ... e
Dane uczestnika obozu:
IMIE T NAZWISKO. .. ettt ee et e et ae e et te e et e e eaasaesetbeseansaeeesssaensaeessnnaes PESElceiiiice e,
Data urodzenia.....ccceceeeveecensieeneensennns Adres ZamieSzZKania .....ccuveieeeiiere e e s st s ane

Termin wptaty zaliczki: do 7 dni od daty zgtoszenia uczestnika w kwocie: 500 zt. Zaliczka nie podlega zwrotowi.

Il - rata — pozostata kwota ptatna najpdzniej 14 dni przed rozpoczeciem imprezy.

Numer konta: MBANK 19 1140 2004 0000 3302 7734 8967

Tytutem: | rata - zaliczka ob6z KIDS/JUNIOR lub Il rata - pozostata kwota na obdz KIDS/JUNIOR imie i nazwisko dziecka.

Dane do wystawienia faktury:

Jednoczesnie przypominamy, iz ostateczny termin wystawienia faktury VAT to 15 dzien miesigca nastepujacego po miesigcu,
w ktérym nastgpito zakoriczenie imprezy zgodnie z ustawg o podatku od towardw i ustug oraz podatku dochodowym.

OSWIADCZENIE
1. W przypadku zagrozenia zdrowia lub Zycia wyrazam/nie wyrazam* zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z
leczeniem i hospitalizacjg mojego dziecka przez kierownika lub opiekunéw w czasie trwania kolonii/obozu.

2. Inne istotne informacje, ktére rodzice/opiekunowie chca przekazac organizatorowi, np.: diety/uczulenia/w razie goraczki

lub przeziebienia, prosze podac:
Upowaznienie do podawania lekdw na state**

Ja e legitymujaca/y sie dowodem 0sobistym Nr........cccoeeveevervreeineennnnns biorac
petng odpowiedzialno$é¢, upowazniam kadre pedagogiczng w/w kolonii/obozu do podawania specjalistycznych lekarstw,
ktére mdj syn/corka przyjmuje na state. Jednoczesnie o$wiadczam, iz przekazatam/em doktadne wytyczne dotyczace ich
dawkowania.

L ottt e ettt ettt sheeteere et e ateta e e eaeeaeeaeeneenseeseensenaense e e ene sheereeny 2 ettt ettt et et s ea e s aeea e ees R AR etk et e he e ees e eek S eesSae et ea et eaa e ese s ete et be e te e naes
nazwa leku dawkowanie nazwa leku dawkowanie

INFORMACJE DOTYCZACE ZAJEC | SPRZETU

I. Uczestnik bedzie brat udziat w zajeciach: (podkresl wtasciwe) 1. Narciarstwo 2. Snowboard
Il. Obecny poziom zaawansowania: (podkresl wtaéciwe) 1. Poczatkujgcy 2. Sredniozaawansowany 3. Zaawansowany
lll. Uczestnik bedzie korzystat: (podkresl wtasciwe) 1. Z wiasnego sprzetu 2.Z wypozyczalni

Jesli z wypozyczalni, to prosze podaé dane: Wazrost: Numer buta: Waga:

Ja nizej podpisana/y, jako rodzic/opiekun uczestnika imprezy o$wiadczam, ze zapoznatem/tam sie z regulaminem, ktory
stanowi integralng cze$¢ umowy i akceptuje go wiasnorecznym podpisem, zobowigzuje sie takze do uregulowania petnej
naleznosci w wyznaczonym terminie.

data i podpis osoby zgtaszajgcej data, podpis i pieczec¢ organizatora

*niepotrzebne skreslic **wypetni¢ w przypadku podawania na state lekow



