
        Dům  dětí  a  mládeže , Pod Šachtami 294, Příbram IV, PSČ 261 01                                 
                 

                            Zájezd do České televize  -   7.2.2020 (pátek)              

                          

                                       
 

1. Sraz  :              Kulturní dům Příbram VII (naproti Gymnáziu) 
2. Odjezd :    7. února 2020 -  pátek  v 8 hod. smluvním autobusem      
3. Předpokládaný návrat : v 13 hod. ke KD Příbram  
4. Cena zájezdu :        120,- Kč  děti (od 6 let)              200,- Kč  dospělí 
5. V ceně je zahrnuto :  doprava, vstupné, pedagogický dozor 
6. Platbu je třeba uhradit do 1 týdne od podání přihlášky – bezhotovostním 

převodem na účet DDM Příbram :   71129813/0300 
7. Do zprávy pro příjemce uvést : Zájezd do ČT  a   jméno účastníka 

            Variabilní symbol : 111 
8. Děti (od 10 let) které jedou bez doprovodu dospělých, vyplní samostatnou  

           přihlášku. 
9. Vzhledem k omezenému počtu účastníků je třeba dodržet včasnou platbu, 

            v případě nedodržení termínu zaplacení bude přihlášení zrušeno. 
10.  Nutné s sebou vzít občanský průkaz. 
11.  Vyplněnou přihlášku zaslat na níže uvedenou adresu vedoucí zájezdu, nebo 

 přímo do Domu dětí a mládeže Příbram. 
 

Přihlášky a bližší informace : vedoucí zájezdu – Marcela Jelínková              

        jelinkova@ddm.pb.cz    tel. 607 529 763, 608 522 677 

  (zde odstřihnout) ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 
 

                     Zájezd do České televize  -   7.2.2020 (pátek) 

                                                         Děti od 10 let samostatně 
 

Příjmení a jméno   :   ........................................................................................Věk : ……………………………………….. 

 

Datum narození :   ............................ Bydliště :   …………………………………………………………………………   
              

Telefon rodičů v době konání akce : ..................................…....................................………………….......………….                                                                                                                                             
                                          

Zdravotní stav (alergie, léky, apod.) :  
 

…...…................................................................................……….............................................................    

Poznámka – upozornění :  
 
 

 Souhlasím s tím, že můj syn/má dcera  se může po programu vrátit sám/sama domů.  
           

                                                                                      ANO    -    NE                                                                                                                                      
                                                                                                                             

 ………………………………………………                              …………………………………………………………………………………… 
                       Datum                                                                           Podpis zákonného zástupce  
 

mailto:jelinkova@.ddm.pb.cz

