Deklaracja uczestnictwa
w II Mistrzostwach Polski Farmaceutów w Raftingu

Kraków, 19 – 21 maja 2017 r.

Ja niżej podpisany/podpisana zgłaszam swój udział/załogę w składzie*:

imię i nazwisko:


adres do korespondencji:

nr dowodu os.:
1. ……………………………………………….., ……………………………………………………….., ………………………………………..,

2. …………………………………………………, ………………………………………………………., …………………………………………,

3. …………………………………………………, ………………………………………………………., …………………………………………,

4. …………………………………………………, ………………………………………………………., …………………………………………, 

w II Mistrzostwach Polski Farmaceutów w Raftingu, w terminie 19 – 21 maja 2017 r. oraz   zobowiązuję się do wpłaty należności za wybrany przeze mnie rodzaj pobytu – od każdej osoby wchodzącej w skład załogi. Akceptuję regulamin regat. Każda załoga bierze odpowiedzialność za wylosowany ponton oraz bezpieczeństwo własne.
…..……………………..





……………………………………............
Data







Własnoręczny podpis

* właściwe podkreślić
