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PŘIHLÁŠKA NA LETNÍ TÁBOR 2007 
(po vyplnění, prosíme, obratem vrátit zpátky)


Zákonní zástupci:

Jméno a příjmení: ……………………………………………………………….......................................
Bydliště: …………………………………………………………………………………….....................
Telefon: …………………………………………………………………………………………………..
E-mail (pokud si přejete pravidelně dostávat informace o akcích Karlínského Spektra): ….……..…………………… Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………………...
Bydliště: ………………………………………………………………………………………………….
Telefon: ……………………………………………………………………………………......................
E-mail (pokud si přejete pravidelně dostávat informace o akcích Karlínského Spektra):  ………….………………….
Letní tábor Karlínského Spektra 2007
Název tábora:  Šachový tábor                                                            Termín konání:   21.8. – 31.8.2007
Místo konání:  Lhotka u Mělníka                                                      Cena tábora:      =3.000,-Kč
Kód tábora/variabilní symbol:   13032 
Pořadatel: Dům dětí a mládeže hl.m.Prahy - Karlínské Spektrum 
                   Karlínské nám. 7, 186 00 Praha 8, IČ 00064289
V ceně tábora:
Doprava, ubytování, stravování včetně pitného režimu, pojištění, program, materiál, výlet, pedagogický a zdravotní dozor.

Platba tábora:
Způsob platby:
složenkou / bankovním převodem / fakturou

Fakturu vystavit na:

Číslo účtu:  2000150008/6000 – PPF banka, a.s., Praha 4 + variabilní symbol (kód tábora)
Storno poplatky:
Zrušení účasti
30 – 15 dní před odjezdem
  20% z ceny



15 – 3 dny před odjezdem
                30% z ceny



kratší doba nebo nenastoupení
100% ceny

V případě onemocnění se na základě lékařského potvrzení vrací účastníkovi celá částka krácená o manipulační poplatek ve výši 500,- Kč. 
Letní tábor Karlínského Spektra, Karlínské nám. 7 , 186 00, Praha 8
Letní tábor Karlínského Spektra, Karlínské nám. 7 , 186 00, Praha 8
Letní tábor Karlínského Spektra, Karlínské nám. 7 , 186 00, Praha 8
Rodné číslo:








Jméno a příjmení účastníka:








Zdravotní pojišťovna:








Adresa:














V                                 dne                                             podpis zákonného zástupce








