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ZGLOSZENIE - UMOWA

NA IMPREZE TURYSTYCZNA ORGANIZOWANA PRZEZ........cco e e

IMPREZA. ... . e KOD...oi oo TERMIN. ...
ZAKWATEROWANIE........ooiiiiiiiiiiee e WYZYWIENIE.......cooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee. TRANSPORT.....ooviiiiiieeeeeee e
MIEJSCE WSIADANIA. .....oeiiiie e GODZINA. ..ot e

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM SIE Z TRESCIA ,WARUNKOW UCZESTNICTWA", KTORE STANOWIA INTEGRALNA CZESC UMOWY O UCZESTNICTWIE W
IMPREZIE | AKCEPTUJE JE WEASNORECZNYM PODPISEM. ZGLASZAM ROWNIEZ UDZIAL. W IMPREZIE NIZEJ WYMIENIONYCH OSOB | ZOBOWIAZUJE SIE DO
UREGULOWANIA NALEZNOSCI ZA ICH UDZIAL W TERMINIE PRZEWIDZIANYM ,WARUNKAMI UCZESTNICTWA”.

DANE UCZESTNIKOW

L.P. Imie i Nazwisko Adres i nr tel. Data ur. Nr Cena
paszportu
1
2.
3
4,
Swiadczenia ptatne dodatkowo
Dobrowolne ubezpieczenie — choroby przewlekte:
Dobrowolne ubezpieczenie — koszty rezygnacii:
OGOLEM
WPLATY: data Nr KP Kwota
ZALICZKA
DOPLATA
RAZEM

POZOSTALA KWOTE NALEZY WPLACIC DO DNIA.......cocvoiiiieeteiie ettt ettt nses st ese bbb s

BIURO ZASTRZEGA SOBIE MOZLIWOSC ZMIANY CENY IMPREZY, LECZ NIE POZNIEJ NIZ 20 DNI PRZED DATA ROZPOCZECIA IMPREZY

Jednoczesnie informujemy, ze Konsorcjum Polskich Biur Podréozy — Trade & Travel Company Sp. z 0.0. jako organizator turystyki posiada
,Koncesje Organizatora Turystyki nr 6” wydang przez Urzad Kultury Fizycznej i Turystyki oraz Polise Ubezpieczeniowg Odpowiedzialnosci Cywilnej
Organizatora Turystyki wydang przez SIGNAL IDUNA nr M38267. Ubezpieczony potwierdza otrzymanie i zapoznanie sie z Ogélnymi Warunkami
Ubezpieczenia SIGNAL IDUNA TRAVEL, zatwierdzonymi uchwatg Zarzadu Signal Iduna Polska TU S.A nr 2/2/2004 z dnia 02.02.2004. Ubezpieczony
zwalnia lekarzy leczacych w Polsce i za granicg z dochowania tajemnicy lekarskiej i zezwala na udostepnienie dokumentacji medycznej z przebiegu
leczenia.

(zgtoszenie przyjeto, data, podpis (Data, czytelny podpis Klienta zgtaszajacego)
pracownika przyjmujacego zgtoszenie)
a OSWIADCZENIE AGENTA: Prosze wystawi¢: note obcigzeniowa na nasze biuro/fakture na Klientow/*.

podpis i piecze¢ pracownika

a OSWIADZCZENIE KLIENTA**: Upowazniam Trade & Travel Company Sp. z 0.0. do wystawienia faktury VAT bez mojego podpisu.

podpis klienta
*niepotrzebne skresli¢, **prosze wypetni¢, w przypadku kiedy Klient chce otrzymaé fakture
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