
Český svaz ochránců přírody
11/11. ZO ČSOP Zvoneček, Březovská 382, 252 46, Vrané n/Vltavou

Oddíl Mladých ochránců přírody Dobromysl

ZÁVÁZNÁ PŘIHLÁŠKA         číslo . . .
na letní stanový tábor (přihlášku odevzdejte do 20.6. 2009)

Termín: 25.7.-2.8.2009, Místo konání: Loučovice, Šumava, okolí Lipna 
Cena: 1600,- Kč. Částku uhraďte do 30.6.2009; nejlépe na konto 1183455001/2400 (e-Banka), var.symbol: 1985 
+ prvních 6 číslic RČ (např.:1985901202), nebo hotově Jirkovi „Čmelákovi“ Šilhánovi. Podmínkou účasti je 
výbava dle seznamu. Tábora je třeba se zúčastnit v celé jeho délce.

Jméno dítěte…………………………………………………..rodné číslo………………………………

Bydliště…………………………………………….…………telefon…………………………………..

Narozen/a/ dne………………………………………….……E-mail…………………………………....

Třída……..Škola…………………………………………….zdravotní pojišťovna……………………..

Jméno otce…………………………………..……………….telefon……………………………………

Jméno matky………………………………………….……...telefon……………………………………

Spojení na rodiče v době konání tábora…………………………….…………………………………

Upozornění na zvláštnosti dítěte…………………………………………….…………………………....

Alergie, užívané léky.…………………………………………………………………………...

Dítě plave: dobře – průměrně – špatně – vůbec ne (zaškrtněte)

Dítě má/nemá stan, pro……. osob typu kopule/áčko (v případě sourozenců napište stan pouze 
na přihlášku jednoho z nich).

POZOR! Při odhlášení dítěte budou vráceny pouze ušetřené náklady (není-li místo obsazeno 
náhradníkem). Při hrubé nekázni může být dítě vyloučeno z tábora, a to bez náhrady!

Souhlasíme, aby případný přeplatek do 100.- Kč/dítě byl ponechán na další činnost oddílu.

Datum…………………                         Podpisy rodičů………………………………………...

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

POTVRZENÍ LÉKAŘE*

Dítě………………………………………………...………….je zdravotně způsobilé účastnit se tábora.

Prodělané nemoce………………………………………………………………………………………...

Očkování………………………………………………………..DITE dat………………………………

Datum…………………….Razítko a podpis lékaře……………………………………………………...


	Jméno dítěte…………………………………………………..rodné číslo………………………………
	POTVRZENÍ LÉKAŘE*


