ZAVAZNA PRIHLASKA
(do 18 let ditéte vyplni zdkonny zastupce)
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V cené Letniho pobytu je zahrnuto poijisténi pro pfipad Urazu, Skody vécech a pro pfipad tzv. storna
zdravotni péce z divod( na strané prijemce a to po celou dobu trvani Letniho pobytu. Déje se tak na
zakladé smlouvy o tomto pojisténi €. 50 97 0530, uzaviené mezi poskytovatelem a Kooperativa
pojistovnou a.s.

Prihlasuji zavazné své dité na IéCebny pobyt. Souhlasim s podminkami a cenou. Souhlasim s tim, aby
Soukroma klinika LOGO s.r.o. zpracovavala a pouzila v nezbytném rozsahu osobni udaje, obsazené v
této prihlasce a dal&i osobni udaje ve formeé vizudlniho resp. audiovizualniho zaznamu, pofizené béhem
IéCebného pobytu —zejména ke své zdravotnické, pedagogické, védecké a jiné odbornosti. Jeji soucasti
je i jejich pfipadné zverejfiovani v ramci obvyklé prezentace na odbornych konferencich a sjezdech,
informacnich a propagacnich materialech a edukacnich materialech. Tento souhlas se udéluje podle
prislusnych ustanoveni zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich udajd.

Pobyt je mozno rezervovat na recepci kliniky po dobu jednoho tydne. Do tohoto terminu je vSak nutné
pobyt uhradit, jinak rezervace propada. Pobyt Ize uhradit bud’ hotové nebo kartou na recepci kliniky
nebo pfevodem na bankovni u¢et 27-8588550287/0100. Do poznamky, prosim, uvedte jméno klienta,
ktery bude pobyt absolvovat.

Pobyt je uréen pro déti od 4 do 7 let.

Podpis pacienta/zakonného zastupce:



