UMOWA O UDZIAL W IMPREZIE

ORGANIZOWANEJ PRZEZ SKARPA TRAVEL Sp. z 0.0.
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Pieczet Agenta Zaswiacczenie o wpisie do Rejestru Organizatoréw Turystyki i Pos rednikéw
Turystycznych Marszatka Wojewddztwa Matopolskiego nr Z/25/2005

Termin: Kraj / miejscowosc:

Rodzaj zakwatero wania:

Miejsce i godzina wsiadania:

Uczestnik przyjmuje do wiadomosci, Ze rozdziat miejsc w srodku traneportu odbywa sig wedhug procedur wewnetrznych Qrganizatora

Kwota w zt: llogc osé b: Cena razem / platna w Polsce:

Gwarantowana kwota w EUR za pobyt: | lloéé oso b: Cena razem / platna w miejscu wypoczynku:

Dane OSObO We: Imie, nazwisko, data uredzenia, adres zameldowania, adres do korespondenciji i telefon kontaktowy:

1
2

3

4
5

WPLATY:

I _ I1 ,
zt] KPnr zdnia Z.| KPnr z dnia

CENA | ZAMOWIENIE OBEJMUJA:
MNoclegi + struktura pokoi: UWAGI

Wyzywienie:

Transport:

W przypadku wyboru zaplaty za granicg SKARPATRAVEL 3p. z 0.0. wystepuje jako pesrednik zamdwionych usiug.

Oswiadc zam, Ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania ,,WARUNKI UCZESTNICTWA w imprezach turystycznych organizowanych przez
SKARPA TRAVEL Sp. z 0.0.", ktoryc h tres¢ jest mi znana. Rowno czesnie ak ceptuje program imprezy i potwierdzam prawidfowos¢
danych. Jednoczesnie potwierdzam, Ze zapoznany zostalem z obowigzujacymi przepisami paszpo rtowymi, wizowymi I sanitarnymi oraz
Zostatem poinformowany o wymaganiach zdrowotnych i warunkach ubezpieczania dotyczacych udzialu w niniejszej imprezie turystyczney.

(imig | nazwisko oraz podpis uczeshiika) (imig | nazwisko oraz podpis pracownika)

(imig i nazwisko oraz podpis uczesinika) (imig | nazwisko oraz podpis pracownika)




