הצהרת בריאות

הנני מצהיר בזאת  כי ילדי  בריא ואיננו סובל מבעיה בריאותית  המונעת ממנו להשתתף ב-מחנה גלישה  
כמו כן הנני מצהיר כי  ילדי  יודע לשחות .
שם הילד:_________________  מחזור המחנה :____________
שם ההורה :_______________   ת.ז :____________________

חתימה :__________________  תאריך : _________________

טלפון:________________

אנא החזר לפקס מספר : 09-8664263
· ההרשמה  למחנה מותנית בחתימה על טופס זה . 
· התשלום יבוצע עד 48 שעות לפני תחילת המחנה.

· ביטול ההשתתפות עד שבוע לפני תחילת   המחנה. דמי ההרשמה לא יוחזרו (150 ₪ מתוך סך התשלום).
· עלייך להצטייד ב... : מכנס גלישה או בגד ים.
                                  קרם הגנה מהשמש מקדם הגנה 30.

                                  מגבת וכובע
                                  כפכפים 

                                  בקבוק מים

                                                                                     מצפים לבואך

להנאה משותפת מחוויה ייחודית 

                                  
KITEAWAY
