FORMULARZ ZGŁOSZENIA ZESPOŁU MOTOCYKLOWEGO NA

XXII MIĘDZYNARODOWE MISTRZOSTWA POLSKI W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM
BIAŁYSTOK, 10 – 12 września 2025r.
	1
	Data zgłoszenia*
	

	2
	Numer zgłoszenia*
	

	3
	Pełna nazwa firmy
	

	4
	NIP
	

	5
	Miejscowość, kod pocztowy
	

	6
	Ulica, numer lokalu
	

	7
	Imię i nazwisko członka zespołu
	rozmiar koszulki
(S, M, L, XL, XXL)

	
	
	

	8
	Osoba upoważniona do kontaktu i telefon kontaktowy 

KONIECZNE!!!
	


Potwierdzam zgodność powyższych danych



Podpis i pieczątka imienna
Data ……………………
































………….……………................................

Zgłoszenie należy przesłać w terminie do dnia 14.08.2025r. pocztą elektroniczną na adres k.zalewska@wspr.bialystok.pl. 
Oryginały Zgód (dla każdego uczestnika oddzielnie) oraz Oświadczenie o VAT w oryginale (dopuszcza się podpisanie podpisem kwalifikowalnym) należy przesłać pocztą na adres SP ZOZ WSPR w Białymstoku. 

Opłata za uczestnictwo wynosi:  
   2 300,00 zł/os. (VAT – zwolniony – na podstawie załączonego oświadczenia)  
Nr rachunku do wpłat: 31 1500 1344 1213 4006 3132 0000 z dopiskiem „XXII Międzynarodowe Mistrzostwa Polski 
w Ratownictwie Medycznym”

W ramach opłaty startowej zapewniamy noclegi, wyżywienie, materiały informacyjne, bloki szkoleniowe i pakiet powitalny.

Osoba do kontaktu w sprawach organizacyjnych Mistrzostw: 
Katarzyna Zalewska tel. 85 66 37 345 

* wypełnia organizator
