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F O R M U L A R Z   Z G Ł O S Z E N I O W Y

Imię i nazwisko ....................................................................................................................................................................

Data urodzenia .......................................................  Miejsce  urodzenia ...................................................

Adres stały:.................................................................................................................................................




(ulica)




(nr domu, mieszkania)

....................................................................................................................................................................

(kod pocztowy)


(miejscowość)



(województwo)

Adres tymczasowy ....................................................................................................................................




(ulica)




(nr domu, mieszkania)

....................................................................................................................................................................

(kod pocztowy)


(miejscowość)



(województwo)

Telefon prywatny.....................................................................e-mail.........................................................

Wykształcenie ............................................................................................................................................

Zawód wyuczony (tytuł) ..............................................................................................................................

Zawód wykonywany ..................................................................................................................................

Miejsce pracy (nazwa , adres, telefon służbowy, fax) ..........................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Umiejętności i staż jeździecki  ...................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Praktyka w hodowli koni ...........................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Akceptuję warunki uczestnictwa w kursie.

Ubiegam się o licencję instruktora rekreacji ruchowej ze specjalnością hipoterapii.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych przez Fundację Hipoterapia w Krakowie w związku z udziałem w szkoleniu dla instruktorów rekreacji ruchowej ze specjalnością hipoterapii oraz na umieszczenie ich w bazie danych w celu udostępniania potencjalnym przyszłym klientom (osobom niepełnosprawnym, ich opiekunom). Dane zostały podane dobrowolnie, pod warunkiem prawa wglądu do nich i ich poprawiania.

Pieczęć instytucji delegującej 





Podpis uczestnika










.......................................................





.............................

Miejscowość, data

Wymagane dokumenty:

· kserokopia dokumentu potwierdzającego średnie wykształcenie

· zaświadczenie lekarskie (od lekarza medycyny sportu lub pracy) o braku przeciwwskazań do wykonywania zawodu hipoterapeuty i uczestniczenia w kursie

· ew. kserokopia legitymacji instruktora rekreacji ruchowej ze specjalnością jazda konna, instruktora/trenera sportu jeździeckiego, lub srebrnej odznaki PZJ (zwalnia z egzaminu jeździeckiego)

· kserokopia odpisu aktu małżeństwa lub inny dowód w przypadku zmiany nazwiska

· kserokopie powinny posiadać poświadczenie „za zgodność z oryginałem” sporządzone przez wystawcę dokumentu lub notariusza lub zostać dostarczone w dniu inauguracji łącznie z oryginałem 

· dwa podpisane zdjęcia 3,5 – 4,5 cm

30-066 Kraków, ul. Cichy Kącik 14, tel. 012-4281110, tel./fax 012-4281111

www.hipoterapia.info.pl     e-mail:funhip@poczta.onet.pl

nr konta: 461060 0076 0000 320000471685
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