
Přihláška na „Vacovský“ letní tábor 2018 

 

Organizace: ZŠ a MŠ Vacov  

Adresa: Miřetice 38, 384 86 Vacov 

 

Přihlašuji závazně svého syna/dceru 

 ………………………………………………………........................................ 

Datum narození 

………………………………………………………………………………….. 

Bydliště …………………………………………………………………………………….. 

Zdravotní pojišťovna 

................................................................................................................................... 

 

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

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

 

Termín (zaškrtněte, o který termín máte zájem): 

 

1.    9. - 13. 7. 2018 

2.  13. - 17. 8. 2018  

 

Vaše dítě je (nutno zaškrtnout):  

výborný plavec                      průměrný plavec                                           neplavec  

 

Vedení tábora sděluji, že dítě prodělalo tyto závažnější nemoci:  

………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………… 

Podpisem na přihlášce rodiče potvrzují, že byli seznámeni a souhlasí s následujícími 

podmínkami: 

• Vyplněná a lékařem potvrzená přihláška musí být odevzdána nejpozději do konce 

dubna. 

• Výše platby je 1 300,- Kč. 

• Platbu je možné uskutečnit v hotovosti (u vedoucích tábora) nebo převodem na účet 

školy 168145510/0300 – variabilní symbol je rodné číslo účastníka tábora (bez číslic 

za lomítkem). 

• Prosíme o zaplacení do konce května. 

 

 

 

Storno podmínky:  

Dítě je možno z tábora odhlásit pouze z důvodu nemoci a jen na základě lékařského potvrzení 

může být vráceno 70% z uhrazené částky.  



Pokud odhlásíte dítě v průběhu tábora - nelze vrácení peněz nárokovat. 

 

V ………………………………………. dne …………………  

 

                          ……………………………………………………….                                                      

                                            podpis zákonného zástupce  

 

Vyjádření ošetřujícího lékaře: 

 

Potvrzuji, že zdravotní stav dítěte ……………………………umožňuje účast na letním 

táboře. 

 

Případná upozornění lékaře:  

……………………………………………………………………………………….. 

 

 

V ……………………………………… dne ………………….. 

                                                                                                                                                    

                                                                                                               razítko a podpis lékaře 


