
ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ

В СУХОПУТНОЙ ПРОГРАММЕ

(Форма строго конфиденциальна)

Фамилия: …………………………………….. Имя………………………………………………
Адрес………………………………………………………………………………………………
Раб. тел./факс (…………)……………………Дом. тел./факс (………)…………………………
№ Паспорта …………………..…………………Гражданство………………………………….

Рост ……………………….см  Вес………………….…………….кг   

Размер обуви………………… Размер одежды…………………….
Дата прибытия: 200…г.………………………..(месяц)           

Продолжительность пребывания……………….(дней)

Использования стрелкового оружия, бронетехники и боеприпасов
Наименование стрелкового оружия
Единицы измерения
Кол-во выстрелов или очередей

Снайперская винтовка (7,62 мм)
1 выстрел


Карабин СКС (7,62 мм)
1 выстрел


Автомат АК-74 (5,45 мм)
1 очередь (6 патронов)


Пулемет РПК (7,62 мм)
1 очередь (6 патронов)


Пулемет НСВ на станке 6 Т 7 (12,7 мм)
1 очередь (6 патронов)


Гранатомет РПГ-7 (40 мм)
1 выстрел


Пулемет "Максим" (7,62 мм) 
1 очередь (6 патронов)


Пулемет МГ-34 (7,92 мм)
1 очередь (6 патронов)


Пистолет ТТ (7,62 мм)
1 выстрел


Револьвер "Наган" (7,62 мм)
1 выстрел


Пистолет-пулемет ППШ (7,62 мм)
1 очередь (6 патронов)


АГС-17 (30 мм)
1 выстрел


ЗПУ-4 (14,5 мм)
1 выстрел


Пушка (73 мм) на БМП-1
1  выстрел


Пушка ТГ Д 81 (125 мм) на танке
1 выстрел


Вождения бронетехники Т-72, БМП-1 на танкодроме

Наименование бронетехники
Кол-во кругов (1 круг (6 км)

Т-72


БМП-1


ЗАКАЗ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ УСЛУГ

Гостиница 
………………………. (суток)


Трансфер аэропорт/ж.д. вокзал - гостиница - аэропорт/ж.д. вокзал 


Переводчики 

……………………….(язык)

Дополнительные пожелания ……………………………………………………………………………………

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

РЕГИСТРАЦИЯ И УСЛОВИЯ ОПЛАТЫ

A). РЕГИСТРАЦИЯ

Вы должны направить нам все требования по программе, медицинскую форму, анкетные данные и другие документы для рассмотрения не позднее 30 дней до начала программы.

Если заявка принимается, Вам высылается подтверждение.

B). ОПЛАТА

В соответсвии с настоящей Заявкой Участника устанавливается следующий порядок оплаты Программы: 

1. После получения Вами подтверждения об участии в конкретной Программе Вам (возможно,  через Агента) необходимо сделать предоплату в размере 100 % от стоимости Программы не позже, чем за 15 дней до начала Программы.  Стоимость конкретной Программы указывается в подтверждении. 

2. В случае Вашего отказа от участия в подтвержденной нами конкретной Программе не менее, чем за 10 дней до начала такой Программы,  Вам возвращается 80% от суммы, оплаченной согласно п.1 Оплаты.

3. В случае Вашего отказа от участия в подтвержденной программе менее, чем за 10 дней до начала Программы, Программа считается реализованной, и возврат каких-либо средств не осуществляется.

4. В нашем подтверждении может указываться кроме стоимости конкретной Программы и стоимость иных услуг в рамках приобретаемой Вами путевки.

УСЛОВИЯ СТРАХОВАНИЯ НА ПЕРИОД УЧАСТИЯ В ПРОГРАММЕ

Страховая сумма в случае внезапного заболевания или травматического повреждения застрахованного лица составляет 56 000 грн. (( 10 000 USD). Страховая сумма в случае инвалидности или смерти застрахованного лица составляет 28 000 грн. (( 5 000 USD). На страхование не принимаются лица в возрасте, старше 65 лет, инвалиды 1 и 2 групп, лица, страдающие душевными расстройствами, нервными заболеваниями, слепые, глухие, парализованные. Выплата страхового возмещения не осуществляется в следующих случаях: нарушение техники безопасности; умышленных действий, направленных на возникновение страхового случая; алкогольное, наркотическое или токсическое опьянение; неправомерные действия; самоубийство; военные действия, забастовки; ядерные взрывы и радиационное загрязнение.  

РАСПИСКА УЧАСТНИКА

Я (вставьте имя)……………………………………………………….этим заверяю, что, по собственной воле, принял решение участвовать в военных Программах компании "АЛАРИС". В случае, если моя заявка на участие в программе принимается, я согласен следовать всем директивам и правилам пребывания на полигонах и аэродромах Минобороны Украины на протяжении всей программы. Я понимаю, что я буду вовлечен в деятельность с элементом риска. Далее я соглашаюсь с условиями Страхования на всю продолжительность Программы (страховка выписана компанией "АЛАРИС"). Я также гарантирую, что все данные, упомянутые в Заявке Участника, правдивы и точны, и своей подписью я подтверждаю мое полное безусловное согласие со всем написанным.
…………………………………………





Подпись участника








Дата: …………………………………200….         
МЕДИЦИНСКАЯ АНКЕТА УЧАСТНИКА ПРОГРАММЫ

 (Форма строго конфиденциальна)

Каждый участник ДОЛЖЕН посетить местного врача, с которым должен заполнить данную анкету. Дополнительно перед программой наш медперсонал осмотрит Вас (давление, пульс, температура). 
Если Вы (или Ваш врач) имеете какие-либо вопросы, пожалуйста, связывайтесь с нашим главным офисом (т./ф. 38-044-246-97-31, tour@info.kiev.ua).

    Пожалуйста, печатайте или пишите печатными буквами 
1. Вы принимаете медикаменты? НЕТ              ДА, детали: …………………………………………………….

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

2. Вы страдаете от:

Заболевание ушей, носа, горла 



НЕТ

ДА

Заболевания сердца





НЕТ

ДА

Астма или проблемы с дыхательными путями

НЕТ
 
ДА

Недавнее хирургическое вмешательство


НЕТ

ДА

Недавнее повреждение спины или диска 


НЕТ

ДА

Эпилепсия или расстройства психики         

НЕТ

ДА

Любые другие заболевания или условия, которые могут отрицательно повлиять на Вас в течении программы  НЕТ   
ДА, детали: ……………………………………………………………………………..……

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

Я, врач ………………………………………………………………………..…………., зарегистрированный и 



                        (фамилия, имя)

проходящий мед. практику в ..………(город) в ……………… (Штат/Страна) подтверждаю, что я ……./…..…/…………. (дата) осмотрел ………….….…………………….………………………………………………………………..…………………..

(фамилия, имя участника)

и удостоверяю, что этот человек готов участвовать в программах на полигонах и аэродромах. Я отметил все ограничения по вышеуказанным пунктам. Я проинформировал пациента, что существует определенный риск в таких программах. Далее я подтверждаю, что я задал пациенту все вопросы по списку и сделал заметки согласно его ответам.
…………………………… 
Подпись ВРАЧА 



…………………
Дата ……/……./……….


Печать врача
 
ВНИМАНИЕ: "АЛАРИС" оставляет за собой право изменять и, при экстремальных обстоятельствах, отменять программу в случае отрицательных результатов медицинской проверки. Предупреждаем, что некоторые медицинские условия могут стать результатом Вашего исключения из программы, а именно: чрезмерный рост или вес, хронические сердечные заболевания, очень высокое давление, поврежденный позвоночник/шея.
Вы не должны употреблять алкоголь и наркотические препараты за 24 часа до начала программы. Невыполнение этого предписания приведет к аннулированию программы без возврата денег.
……………………………..

Подпись УЧАСТНИКА
Дата ……/……/…….
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