
P�IHLÁŠKA 
 
Do zájmového útvaru...........................................................................................................  
p�i DDM ve Vrchlabí, Husova 212, tel.: 499 422 142 
 
Jméno a p�íjmení: ............................................................. datum narození: .........................  
U sportovních kroužk� rodné �íslo: .....................................................................................  
Adresa: ........................................................................... tel.: ............................................  
Název školy: ................................................................... t�ída: .........................................  
Telefon rodi��: matky: ........................................  otce: .....................................................  
Zdravotní pojiš�ovna dít�te: ................................................................................................  
E-mail:........................................................... 
Podepsáním p�ihlášky rodi� potvrzuje seznámení s podmínkami docházky svého dít�te do ZÚ. 
 
 ........................................................................  
  podpis rodi�� d�tí do 15 let 
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