FORMULARZ ZGtOSZENIA DO UDZIALU W PROJEKCIE:

wadowice

) GMINNE
= SPOTKANIA
= | Z KULTURA
SAUNOWANIA
1.
Nazwa Uczestnika:
2.
Adres Uczestnika: ul. : Kod pocztowy:
Miejscowosc:
Miejsce realizacji projektu
(adres obiektu ul. : Kod pocztowy:
saunowego Uczestnika): Mieiscowoic:
Jesli inny niz wyzej ! ’
3.
Osoba kontaktowa: Imie i nazwisko:
TEL. / E-MAIL: /
4,

Strona www Uczestnika:

Adresy w mediach
spotecznosciowych:*

Czas trwania projektu
w obiekcie Uczestnika:

Data startu: ....coveeeviiiiiiiiieceis Data zakonczenia: .....ccceevveeeviiiiiineneiencenn,

7.
Preferowana cyklicznos¢
wydarzen saunowych
w obiekcie Uczestnika

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem x.

[ codziennie [ raz w tygodniu

0. X W tygodniu [ raz w miesigcu

Prosze zaznaczy¢ whasciwe znakiem x.

8.
Dni tygodnia, w ktdrych O Poniedziatek [ Czwartek [ Niedziela
majg sie odbywac
wydarzenia objete O Wtorek O pigtek
projektem O Sroda [ Sobota
9.
Planowana data pierwszego
wydarzenia objetego Dzien.............. miesigc.......covuvnneenn. (0] SHUUU TR

projektem.

10.
Rodzaj wydarzen
realizowanych w obiekcie
Uczestnika w ramach
projektu:

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem x.

[ seanse dzienne** [J noce saunowe***

** _ wydarzenie w czasie otwarcia obiektu obejmujace minimum 4 seanse saunowe prowadzone o
réwnych godzinach zegarowych od godz. 18:00.

*** + wydarzenie biletowane realizowane w specjalnie ustalonych godzinach

za dodatkowg optatg ze strony gosci




ZAPLECZE UCZESTNIKA / POTRZEBY:

11. Maksymalna liczba oséb mieszczacych sie
Liczba saun suchych: ...................... W najwiekszej saunie SUChej: .....cccveeecveeeicieeecciieeens
12. Maksymalna liczba 0séb mieszczacych sie
Liczba fazni parowych: .......ccccveeeennee W najwiekszej tazni parowej: .......cccovveeveeeieeeneennnen.
13. 14.
Atrybuty do wachlowania:
Lodopad: SA / NIE MA
O JEST / O NIE MA
/ Reczniki: TAK lle: ............. / NIE
Wachlarze: TAK lle: ........... / NIE
Liscie: TAK lle: ............... / NIE

15. Prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem x.

Czy w obiekcie dostepne sg naturalne olejki
eteryczne?

O TAK

lle rédznych (orientacyjnie): .....ccceeevveeeeciveeeenns
Producent: .....cccoceeerniieeinnnenn.

0 NIE

17. Prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem x.

Czy strefa saun posiada osobne wejscie?

O TAK/ O NIE

Czy strefa saun posiada osobng szatnie?

O TAK/ O NIE

19. Prosze zaznaczy¢ wiaéciwe znakiem x.

16. Prosze zaznaczyé wtasciwe znakiem x.

Czy w obiekcie dostepne sg koncentraty
do sauny?

O TAK

lle réznych (orientacyjnie): .....cccevvevvenvennene
Producent: .......ccoovevvieriennnenn.

O NIE

18. Prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem x.

Czy strefa saun posiada wtasny personel kontrolujacy
sposoOb korzystania z urzadzen przez gosci strefy?

O TAK/ O NIE

20. Prosze zaznaczyé wtasciwe znakiem x.

Czy w strefie saun znajdujg sie zbiorniki wodne?

Czy wypoczywalnia znajduje sie w strefie saun?

O TAK|/ O NIE

Liczba lezanek
w wypoczywalni: .............

O TAK
[ baseny: e voviiriennnns
O jacuzzi: e v, 1 NIE
] niecka

schtadzajaca: lle: .................

21. Prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem x.

Czy w strefie saun sg prysznice?

O TAK|/ O NIE

Liczba stanowisk w hali
PrysznicOw: ........ccceeeeeennne.

data i podpis Uczestnika

SAUNAWA

DOWICE



