SUMMER GYMNASTICS CAMP - pobytovy
31.7. - 13.8.2022 Bardejov

PRIHLASKA £ver

Meno a priezvisko UCastNiKa: .......ccceeereeniireeniiriiicrieecrreeccreeneerennereenseeeennessennenne
Datum narodenia: ......cceeeeeeeecreniernncrennennnees VEK: coerreerenirrenereeerenecreneeennerenees
F1 Yo [ LY TR
NEZOV ZAravotne] POISTOVNE: .....ceerriiiiiiiiiiiiiireirireeseeereeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeseessssssssssanes
Telefonicky kontakt na dieta (ak Ma ): ...ccceeeeeeieieiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaaaee
KONTEKENA VEIKOST: ....eeeeeeieeeeiiiiiiiiiriiisrescesessssssssssssssssessssesesesesesesseseeesssssessssssanes
NAzov klubu, Organizacie: ........ccvveeirieeiirieeiiieicreeecerreeerreeeeerenseerenseesennsessenseseens
Vyber trénera

Oznaé krizikom [Meno trénera Urover gymnastky ( zaciatoénicka, pokro¢ila )

Anastasiya Sakal

Olena Lapytska

Sara Mlillerova

Meno a priezvisko zAkonného ZAStUPCU: .....ceveeeerreeiiriecireecrreec e reeneerreneerennes

Tel.Cislo ZAKkONNENO ZASTUPCU: .....urreeeireeiiiiieeccrreneereaeereenesrennerensserensessennsessnnnenes

Email ZAkonNNEho ZASTUPVUL ....cceeieeiieiiiiiiriireicrec it reeereeerensesenesrnsessnsesnnsssnnenes

Ziadam vas o vystavenie faktuiry za uéelom uplatnenia si

PRISPEVKU NA REKREACIU OD ZAMESTNAVATELA
Moje fakturané udaje:
Meno a priezvisko (NAZOV firmy) ........ciiiiiiiiccceerreeeereeccee e eeeeeen e e eeseeeennssssssssesessnnnnssnsssesseennnnnes
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Ubytovanie a strava:*

Datum: Ubytovanie: | Ranajky: Obed + Vecera:
olovrant |, Il.:

31.7.2022

01.8.2022

02.8.2022

03.8.2022

04.8.2022

05.8.2022

06.8.2022

07.8.2022

08.8.2022

09.8.2022

10.8.2022

11.8.2022

12.8.2022

13.8.2022

* zaznacte krizikom X v pozadovany den stravu a ubytovanie
Strava: oznacte variant

e Klasicka
M e ——————
Moje dieta ma zdravotné problémy:

Oznacte odpoved a v dalSom bode popiste zdravotné problémy dietata. V pripade, Ze dieta
nema ziadne zdravotné problémy, oznacte posledni moznost " Ziadne zdravotné problémy".

alergia - diéta - fobia - iné - Ziadne zdravotné problémy

Moje dieta ma zdravotné problémy - POPIS @ ..cceeiecuiieiiiiecieeecte ettt

Popiste podrobne zdravotné problémy dietata, ktoré ste uviedliv predchadzajicom bode.
Prosime o pravdivé odpovede, majte na pamati, ze robime vsetko preto, aby Vase dieta bolo v
bezpedi.

Dieta vie/nevie plavat a ak plava s rukavnikmi/ plavacim kolom / samostatne

Poznamka ( napiSte nam svoje poziadavky):



Prilohy prihlasky:*

1. Kdépiu karticky poistenca

2. Potvrdenie od lekdra ( v pripade, Ze nie je clenom KMG Laser),
alebo neodovzdal potvrdenie po¢as roka) - ORIGINAL

3. Poistenie na nehody, traz, smrt ( képia asistenénej karticky )

4, Ustanovenie - podpisané zakonnym zastupcom - ORIGINAL

5. Prehlasenie o bezinfekénosti

* vypisuje klub

Vyjadrenie zdkonného zastupcu: *

Suhlasim, aby sa moja dcéra zucastnila Letného gymnastického sustredenia, ktoré pod ndzvom

Summer gymnastics camp 2022 organizuje KMG Laser-Delta Bardejov:

Zavazujem sa uhradit stanovené poplatky za menované letné sustredenie, alebo v pripade
nedostavenia sa na sustredenie sa zavazujem uhradit stanovené storno poplatky.

Svojim podpisom beriem na vedomie, 7e moje dieta nie je v KMG Laser-Delta Bardejov
poistené voci Urazom a kradefi.

Ako uvadzané dotknuté osoby podla § 7 zdkona ¢.428/2002 Z.z. o ochrane osobnych Udajov v
zneni neskorsich predpisov stiihlasim s moZnostou spracovania uvadzanych osobnych udajov pre
potreby organizacie. Osobné Udaje budld po spracovani archivované po dobu zdkonom
stanovenych lehot.

Suhlasim so zverejnenim fotografii a videi, vyhotovené pocas uvedenej akcie na
internetovej stranke KMG Laser-Delta Bardejov, Facebooku a v médiach.

Suhlasim, aby sa moje dieta zaéastiovalo vSetkych aktivit spojenych s uvedenou akciou.

Potvrdzujem, Ze som bol obozndmeny s Ustanoveniami Letného gymnastického
sustredenia Summer gymnastics camp 2022.

*Nehodiace sa vyskrtnut
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podpis zakonného zastupcu
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