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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO IMP WETERANÓW 
e-mail : jkts@poczta.wp.pl

lub         tel./fax : ( 32 ) 47-16-512
Zgłaszam udział w IMP Weteranów w Jastrzębiu Zdroju :

	Kategoria wiekowa
	

	Nazwisko i imię
	

	Data urodzenia
	

	Miasto
	

	Województwo
	


Jednocześnie rezerwuję noclegi w Hotelu :

	Nazwa hotelu
	Wpisz słowo   TAK
	Doba
	Doba
	Doba

	Hotel „Omega”
	
	17/18
CZERWCA
	18/19
CZERWCA
	19/20
CZERWCA

	Hotel „Czarny Rycerz”
	
	
	
	

	Hotel „Diament”
	
	
	
	

	kobiety lub mężczyźni
	K
	M
	K
	M
	K
	M

	Ilość
	
	
	
	
	
	


oraz wyżywienie w Restauracji w/g załączonego zestawienia.

	DZIEŃ
	CZWARTEK
	PIĄTEK
	SOBOTA
	NIEDZIELA

	RODZAJ POSIŁKU
	O
	K
	Ś
	O
	K
	Ś
	O
	K
	Ś
	O
	K

	ILOŚĆ POSIŁKÓW
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


oraz potwierdzam dokonanie przelewu n/w płatności : 

	NAZWA PŁATNOŚCI
	Kwota w ( zł. )

	WPISOWE 
	

	WYŻYWIENIE
	

	HOTEL
	

	TOW. SPOT. POKOLEŃ
	

	RAZEM
	


Organizatorzy dokonają podziału na hotele wg posiadanych ilości miejsc i powyższego formularza.

Ewentualne uwagi rezerwujących :
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