Přihláška na závod Hospital Ride

Jméno:


-----------------------------------------------------------------------------------

Příjmení:

-----------------------------------------------------------------------------------

Bydliště:

-----------------------------------------------------------------------------------

Datum narození*:
-----------------------------------------------------------------------------------

Tel.:


-----------------------------------------------------------------------------------

E-mail:


-----------------------------------------------------------------------------------

Zpráva pro pořadatele:
____________________________________________________




____________________________________________________




____________________________________________________

Datum:






Podpis:

*Účastníci, kteří ještě nedosáhli věku 18 let, musí přinést s přihláškou také souhlas rodičů.
