          SPMP ČR pobočný spolek Mladá Boleslav, Václavkova 950, 293 01 Mladá Boleslav          

       gabriela.solnickova@zsspecmb.cz, IČO 62486519, bank. spojení Fiobanka 2601371957/2010
                                           PŘIHLÁŠKA NA POBYT SPMP 

Místo konání pobytu: Penzion JAVOR Dolní Malá Úpa          Termín: 23.- 30.5.2026 (sobota-sobota)
Vedoucí pobytu: Gabriela Solničková (605449495)
Zdravotní dohled: Anežka Solničková
Cena pobytu: 7.700,-- kč dotovaná osoba – ZTP, ZTP-P, doprovod, člen SPMP (podmínkou účasti jsou řádně zaplacené příspěvky člena SPMP na rok 2026)
                        8.000,-- kč nedotovaná osoba, nečlen SPMP
Cena za pobyt zahrnuje stravování 5xdenně, pitný režim, ubytování, dopravu. 
Cena pobytu neobsahuje pojištění na cesty a pobyt.  
Účastníci pobytu jsou pod zdravotním dohledem.

Přihlášku odevzdejte do 27.3.2026 !!!!!

Zálohu na pobyt 4.700,-- zaplaťte do 16.4.2026 nejlépe na účet (variabilní symbol 303, zpráva pro příjemce: Dolní Malá Úpa - jméno) nebo hotově pouze v kanceláři SPMP (každý pátak 8-12h). Doplatek za pobyt zaplaťte nejpozději do 14.5.2026. 
………………    odstřihněte a po vyplnění obratem odevzdejte    …………………..
RHB pobyt s lékařským dohledem, Dolní Malá Úpa, 23.- 30.5.2026
Přihlašuji (jméno, příjmení) ………………………….……………………………..……………………………
datum narození………………………, bydliště…………………..……………………………………………..
číslo průkazky ZTP, ZTP-P ……………………………………, zdrav.pojišťovna …….……………………..
jméno ošetřujícího lékaře …………………………………., tel. kontakt ……………………………………..

Přeji si být na pokoji s …..…….…………………………………………………………………………………
(vyhovíme pouze v případě možností ubytovatele)

Přeji si, aby mě měl na starosti ………………………………..………………………………………………..
Telefon na kontaktní osobu v době pobytu …………………………………………………………………….
na rehabilitační pobyt na Dolní Malá Úpa, 23.- 30.5.2026
Zároveň prohlašuji, že mi nejsou známy žádné zdravotní důvody znemožňující mě/ mému dítěti/opatrovanci tento pobyt.
Souhlasím s tím, aby mé osobní údaje byly využity pouze pro potřeby SPMP ČR pobočný spolek Mladá Boleslav a ubytovatele.
Bez vyplnění všech údajů je přihláška neplatná!
……………..
                                             ……..……………………………………………...............

Datum                

                        Podpis účastníka nebo rodiče /opatrovníka/     
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Rehabilitační pobyt/akce je realizován/a za finanční podpory Ministerstva zdravotnictví ČR a NF Škoda Auto.                        

