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                                      Hudobná spoločnosť Gran, Hronská 14, 82107 Bratislava  
________________________________________________________________________                        

Prihláška

do HUDOBNÉHO TÁBORA 

Meno a priezvisko:
Adresa bydliska:




    







             
PSČ                                        

Kontakt na účastníka – tel.:                      e – mail:
Kontakt na rodiča  –     tel.:                       e – mail:

Prihlasujem sa na termín 31.7. - 8. 8. 2010                                                    cena 87 EUR
                          
Uplatňujem si zľavu  ( zúčastním sa 3. resp. 4. krát )                                   cena 77 EUR 
                                                                                      Označ X prísl. kolónku 
Sem,prosím, vypíš svoje hudobné skúsenosti (na aký hudobný nástroj hráš, spevácke zručnosti,…)

Zdravotné a iné zvláštnosti, obmedzenia, pokyny na užívanie liekov, stravy a ďalšie skutočnosti, ktoré by mal vedúci tábora, prípadne zdravotník vedieť:




Potvrdzujem správnosť a úplnosť údajov uvedených v tejto prihláške. Súhlasím s účasťou môjho dieťaťa v tábore. 


             Dátum                                                                                                      Podpis rodiča

Prihlášku doručte do 15. mája 2010 na adresu:  Hudobná spoločnosť Gran, Hronská 14, 821 07 Bratislava
Účastnícky popl. v príslušnej výške  zašlite poštovou poukážkou typu „C“ na adresu:  Hudobná spoločnosť Gran, Hronská 14, 82107 Bratislava, 

alebo prevodom na bankový účet č. 2067920951 / 0200 s variabilným symbolom: dátum narodenia účastníka v tvare YYMMDD.
K prihláške pripojte kópiu karty poistenca dieťaťa. 

Prehlásenie

Svojim podpisom potvrdzujem, že súhlasím, aby táborový zdravotník v prípade potreby 

podľa vlastného uváženia podal dieťaťu ............................................................. nasledujúce lieky *:

PARALEN / MEDIPYRIN / PANADOL  tbl, supp 500mg, 

BRUFEN / IBUPROFEN / NUROFEN  tbl 200 mg

ZODAC / ZYRTEC / CETIRIZIN tbl 10 mg

CARBO MEDICINALIS

SMECTA plv. per os

IMODIUM cps.

MAALOX  susp.

FENISTIL gel

FRAMYKOIN ung.

MYKOSEPTIN ung

OCTANOVÁ MASŤ

HEPAROID ung.

CALCIUM PANTOTHENICUM ung.

SEPTONEX spray

OPHTHALMO-SEPTONEX gtt. ophth.

NASIVIN gtt. nas.

PEROXID VODíKA

BETADINE sol.

JOX sol.

KINEDRYL tbl.

CELASKON tbl. 250 mg

CALCIUM C 

*v prípade nesúhlasu preškrtnite prosím  konkrétny liek, v prípade alergie pripíšte „alergia“

 Zároveň vyhlasujem, že mi nie je známe, že by sa u menovaného dieťaťa vyskytla alergická reakcia po
  použití niektorého z týchto liekov.

V  prípade vzniku náhlych zdravotných ťažkostí ma prosím informujte na tel. č.:...................................

V ........................................... dňa..................................................

Meno a priezvisko, adresa, podpis .................................................................................






















