
 
 
 
 
 
 

 
Tájékoztató  

2010,Augusztus, 2-6 megtartandó  
IV Évögy Ifjúsági és Sport Horgász táborhoz 

a horgásztáborban résztvevők és szüleik 
 részére 

 
 
Tisztelt Szülők és leendő horgásztárs! 
 
Az Önök által már ismert táborozási lehetőséggel kapcsolatban az alábbiakat kérem, vegyék tudomásul, illetve 
figyelembe. 
 
A horgásztábor helye: 
Veresegyház Ivacs tó. 
 
Oda-visszautazás: egyénileg 
 
A tábor vezetője: Leviczki Tamás, elérhetősége: 06-20-806-50-71 
 
A tábor orvosi felügyeletét dr. Marik György látja el. 
 
A táboroztatás költsége: 1000 Ft/fő, melyet a Jelentkezési lap leadásakor kell befizetni. 
 
Étkezés: napi 4 alkalommal a tábor területén. Haldorádó éteremben 
 
Felügyelet: horgászatok közben 3-4  felnőtt, foglalkozások közben a foglalkozásvezetők, illetve segítőik. 
 
Horgász készségeket a saját eszközzel nem rendelkezők részére a helyszínen térítésmentesen biztosítunk. 
 
A táborozáson résztvevők kötelezően rendelkezzenek: 
- a rendszeresen szedett, szükséges mennyiségű gyógyszerekkel (a szülő írásban nyilatkozhat róla) 
- esetleges allergiáról a szülő írásban nyilatkozzon. 
 
 
Célszerű, ha a résztvevők rendelkeznek: 
- eső elleni védelmet biztosító felső ruházattal; 
- fürdőruhával; 
- szúnyogriasztó, szúnyogcsípés kezelésére szolgáló szerrel. 
 
Kérjük, hogy a résztvevők semmilyen körülmények között ne hozzanak magukkal nagy értékű 
elektronikai eszközöket (mobiltelefon, MP-3 lejátszó, rádió stb.)  
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Jelentkezési lap. 
2010,Augusztus, 2-6 megtartandó  

IV Évögy Ifjúsági és Sport Horgász táborhoz 
 
 

A jelentkezési lapok leadási határideje: 2010.július 30. (Péntek) 
 
Leadás módja/ helyszíne: 
 
E-mail- ben: evogy@evogy.hu 
Személyesen vagy postai úton: 2112 Veresegyház, Arany János u. 10.  
 
 
Név.: …………………………………………………………………………...…………………………. 
 
Születési idő, hely: ……………………………………….………………………………………………. 
 
TAJ kártya száma: ……………………………………………………………………………………….. 
 
Lakcím: …………………………………….…………………………………………………………….. 
 
 
Probléma esetén értesítendő személy neve, telefonszáma, (e-mail címe):  
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Vegetáriánus étrendet kér: NEM  IGEN 
 
Allergia: NEM IGEN: …………………………………………… 
 
Rendszeresen gyógyszert szed? NEM IGEN: …..……………………………………….. 
 
Gyógyszerérzékenység:  NEM  IGEN: ……………………………………………. 
 
 
 
Kelt: 2010. 
 

 
Szülő aláírása: ………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 


