Załącznik nr 1

VI Międzynarodowe Zawody Szybowcowe o Puchar „Euroregionu Beskidy” 

Krajowe Zawody Szybowcowe w Klasie Klub A

GSS AP „ŻAR”, 28.04 – 07.05.2006

Oficjalne zgłoszenie uczestnictwa w zawodach

Termin nadsyłania zgłoszeń do dnia 12.04.2006

(prosimy wypełnić pismem drukowanym)

· Aeroklub ..................................................................................................................

· Imię .........................................  Nazwisko .............................................................

· Adres :  ul ................................................................................................................

· Kod pocztowy.........................   Miasto...................................................................

· Telefon ....................................  Fax ..................................... 

· E-mail...................................................................... Tel kom. .................................     

· Szybowiec: Typ:..............................Nr rej:.......................Znak konk. ...........................

· Rejestrator GNSS: I  Typ: ...............................................   Nr ........................................

 II Typ: ...............................................   Nr ........................................ 

· Jestem zainteresowana/y treningiem przed zawodami  TAK / NIE




 w dniach od: .........  
do: ...........

Data: .................... Podpis Pilota:........................... Podpis Szefa Wyszkolenia: ........................

Zgłoszenie  prosimy wysłać w nieprzekraczalnym terminie do 12.04.2006 pocztą na adres: 

Górska Szkoła szybowcowa AP „ŻAR”

ul. Górska 19;  34-312, lub Faxem.:  0-33 8661099
albo pocztą elektroniczną: E-mail: zar@onet.pl

Data wpływu: ...............................


Podpis przyjmującego: ..............................

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

Jeżeli żądasz faktury VAT wypełnij punkty a, b, c.

a) Nazwa......................................................................................................................................

b) Adres.......................................................................................................................................

c) NIP..........................................................................................................................................

Zgodnie z obowiązującymi przepisami w sprawie podatku od towarów i usług oświadczamy, że jesteśmy upoważnieni do otrzymywania faktur VAT i upoważniamy GSS AP „ŻAR” wystawienia i przesłania faktury VAT bez naszego podpisu.

Podpis Dyrektora lub Głównego Księgowego: ........................................

