
 
PROPOZICE 

na zimní badmintonové soustředění 
 
Termín:    27. - 29. 12. 2018 
 
Místo:     Sportovní hala v Českém Krumlově 
 
Trenéři: Jiří Frendl, Ivo Černý, Petr Jurný, Radek Votava, Jaromír Janáček, 

Tomáš Švejda a další zkušenější hráči 
 
Program:    8:00 – 9:45 – trénink – mladší skupina 

9:45 – 11:30 – trénink - starší skupina 
11:30 – 13:15 – trénink – mladší skupina 
13:15 – 15:00 – trénink – starší skupina 
15:00 – 16:00 – společný trénink obou skupin 
16:00 – 17:00 - možnost využití plaveckého bazénu 
 

Účastnický poplatek: Pro hráče z jiných klubů je poplatek 300,- Kč za tréninkový den (hala, 
trenéři, bazén) plus jedna tuba péřových míčů/tři dny. 
 
Pro hráče mimo klubové s ubytováním je poplatek 600,- Kč za 
tréninkový den (ubytování, hala, trenéři, bazén) plus jedna tuba 
péřových míčů/tři dny. 

 

      
Vyplněnou přihlášku pošlete nejpozději do 1. 12. 2018 na email  

radek.votava@mybox.cz 
 
 
 
 

Radek Votava – předseda klubu 
www.badmintonckrumlov.cz 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Partneři SK Badminton Český Krumlov 



ZÁVAZNÁ PŘIHLÁŠKA (nejpozději do 1. 12. 2018) 
 
Přihlašujeme svého syna/dceru závazně na zimní badmintonové soustředění konané v Českém Krumlově 
ve dnech 27. – 29. 12. 2018 a souhlasíme s úhradou účastnického poplatku 300,- Kč / 600,- Kč a dalšími 
podmínkami. Poplatek uhradíme 27. 12. 2018 při nástupu. 
 
Jméno:     Příjmení:  
 
Datum: 
 
Podpis zákonného zástupce: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

---------------------------------------- zde odstřihnout ----------------------------- 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Prohlášení o zdravotní způsobilosti (při nástupu): 
 
 
Prohlašuji, že můj syn / dcera: ……………………….…………………………., nemá žádné závažné či jiné 

zdravotní problémy, které by mu zabraňovaly v plnohodnotném absolvování klubového soustředění 
konaného v Českém Krumlově od 27. - 29. 12. 2018 a které by ho/ji mohly jakýmkoliv způsobem ohrozit. 
U mého dítěte se projevují následující chronické problémy (alergie, astma, …): 
* …………………………………………………………………………………… a dlouhodobě užívá následující léky: * 
…………………………………………………………………………………… 

 
V ………………… dne ……………… 
 
Podpis zákonného zástupce:___________________ 
 
 
 
* vyplňte pouze, je-li nutné 

 


