FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
(jeździec)
Nazwisko:……………………………………….  Imię:…………………….

tel. kontaktowy: ……………………………

e-mail: ……………………………………..

Imię konia, rok urodzenia: ………………………….
Ilość dni   1
2 
Boks:     TAK 
NIE   


Jeśli tak, to na ile dni  (prosimy podać daty): ………………………
          Trening indywidualny

          Trening grupowy

UWAGI: (Jaki problem chciałby/-aby Pan/-i poruszyć na klinice? Na jakim poziomie zaawansowania są koń i jeździec?)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

        Zapoznałam/em się i akceptuję  regulaminem warsztatów
Ostateczna rezerwacja miejsca następuje po wpłacie zaliczki w wysokości połowy ceny na nr konta Organizatora:
Idea Bank 29 1950 0001 2006 0073 5003 0002
W tytule: KONSULTACJE, IMIĘ, NAZWISKO, RODZAJ UCZESTNICTWA

Organizator zastrzega sobie prawo do odwołania kliniki w przypadku zbyt małej liczby uczestników bądź innych zdarzeń losowych niezależnych od Organizatora. 

Kontakt z Organizatorem: biuro@sportikal.pl



       502-474-948 Alicja Bełdowska
Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.97 wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w formularzu dla potrzeb organizacji kliniki

……………………………………………

(podpis uczestnika)
