
 

PT-U „MAZUR-POL” S.C. 

12-100 Szczytno, ul. Odrodzenia 18  

tel./fax 89 624-31-48, 624-55-74 

NIP 745-000-02-80 

 

 

Szczytno, dn. ................................. 

Zaświadczenie o wpisie do Rejestru Organizatorów i Pośredników Turystycznych  

Województwa Warmińsko-Mazurskiego nr 45/41/S-IV/2004 

Gwarancja bankowa nr 17/2011 Banku Spółdzielczego w Szczytnie , Tel. 89 624 23 09 

UMOWA - ZGŁOSZENIE 

 

 

PT-U „Mazur-Pol” potwierdza zgłoszenie na imprezę ........................................................................................................ 

 

Termin .........................................................Nr imprezy ................................................................................................... 

DANE UCZESTNIKÓW 

1.  Nazwisko i imię ............................................................................................................................................................ 

2.  PESEL.........................................................................Seria i nr paszportu .................................................................. 

3.  Adres zamieszkania ....................................................................................................................................................... 

4.  Telefon domowy ....................................................Telefon komórkowy ........................................................................ 

5.  Osoby towarzyszące 

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

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

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

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

ŚWIADCZENIA 

1.  Zakwaterowanie .................................................................................................................................................................. 

2.  Wyżywienie ........................................................................................................................................................................ 

3.  Środek transportu................................................................................................................................................................. 

4.  Dodatkowe świadczenia ...................................................................................................................................................... 

PŁATNOŚCI 

Należność za imprezę ........................................................................................................ ....................................................... 

Rabat ....................................................................................................................... ................................................................. 

Razem ....................................................................................................................................................................................... 

 

TERMINY PŁATNOŚCI : 

I wpłatę .....................................................należy wpłacić do dnia .......................................................................................... 

II wpłatę ......................................... do dnia ............................... w siedzibie biura, u wyznaczonych agentów lub na konto: 

BPH S.A I O/Ostrołęka  57 1060 0076 0000 3200 0080 6719 

Bank Spółdzielczy w Szczytnie 81 8838 0005 2001 0005 9297 0001 

W razie choroby lub innych nieprzewidzianych okoliczności powodujących opóźnienie powrotu do kraju 

należy zawiadomić ............................................................................................................................. ....................... 

Stwierdzam własnoręcznym podpisem, że zapoznałem/łam się z warunkami uczestnictwa, programem 

imprezy biura „Mazur-Pol” i przepisami celno-dewizowymi. Zobowiązuję się do ich przestrzegania.  
 

 

 

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

(miejscowość, data, podpis pracownika biura) 

 

 

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

(podpis Klienta) 

 


