Vazeni rodicia,

nizsie najdete vSetky potrebné informacie k Letnému Sportovému kempu. V pripade otazok
ma nevahajte kontaktovat: labathova@swimmsvk.sk tel.¢. 0907 744 459.

PROGRAM A POKYNY
K LETNEMU SPORTOVEMU KEMPU

PriloZeni prihlaSku prosim poslat® do 14.07.2021 naskenovanu e-mailom na:
labathova@swimmsvk.sk

Termin: 23. - 27. august 2021

Miesto: FTVS - Lafranconi, Nabr. L. Svobodu 9, 811 02 Bratislava

Cena: 130,- EUR (vratane obedov) pokyny Kk platbe obdrzite po zaslani
prihlasky

Program:

08:45 - 09:45 gymnastickd a tane¢nd priprava

10:00 - 12:00 tréning vo vode

12:30 - 13:30 obed (jedaleis FTVS UK)

14:00 - 15:30 tréning vo vode

15:45 - 16:00 strecing

Tréningy budt vedené byvalymi reprezentantkami v synchronizovanom plavani.

Pokyny:

Zraz bude kazdé rano 8:30 h. nad vratnicou FTVS.

Prvy den priniest’ so sebou prihlaSku, potvrdenie o bezinfekénosti a fotokopiu preukazu
poistenca.

Pomocky:

Flasa s vodou, tenisky, vhodné Sportové obleCenie (kratke nohavice, resp. leginy, tricko
s kratkym rukdvom, mikina, Siltovka), plavky, Slapky, plavecka ¢iapka, plavecké okuliare,
Stipec, Svihadlo, karimatka, expander, plutvy, plavecky S$norchel, plavecka doska/piskota,
plavecké padla.

*plny zaciatoCnik nepotrebuje Snorchel, expander, plutvy, plavecké padla
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PRIHLASKA NA LETNY SPORTOVY KEMP

Termin 23. - 27. august 2021
Miesto FTVS - Lafranconi, Nabr. L. Svobodu 9, 811 02 Bratislava

Meno a Priezvisko
Trvalé bydliskO
Datum narodenia
Zastipeny zakonnym ZASTUPCOM .« o v vt vt vt vt e et e
Telefonicky kontakt L
E-mail

podpis rodi¢a/zakonného zastupcu



Potvrdenie o bezinfekénosti

Potvrdzujem, ze moja dcéra / mdj syn

meno a priezvisko tcastnika datum narodenia

neprejavuje a v poslednych dnoch neprejavilo priznaky virusového infekéného
ochorenia (napr. horucka, kasel’, stazené dychanie, bolest’ svalov, bolest’ hlavy, tinava,
malatnost’, néhla strata chuti a/alebo ¢uchu a pod.)

podla mojej vedomosti v poslednych 10 diioch neprislo do kontaktu s osobou, u ktorej
bolo potvrdené ochorenie COVID-19 alebo je podozrenie na ochorenie COVID-19

V Bratislave dna

podpis rodi¢a/zakonného zastupcu



