
Na ceste nádeje – Velehrad – Skalka nad Váhom - 20.IX.2025 

       

Farnosť Všetkých svätých v Ilave Vás v  spolupráci s Pastoračným fondom Žilinskej diecézy pozýva  
dňa 20.IX.2025 na spoločnú farskú cestu nádeje na Velehrad. 

Odchod autobusu: 7:00 spred budovy fary  
Navštívime: 

+ baziliku Nanebovzatia Panny Márie a sv. Cyrila a Metoda 
+ Podzemie a lapidárium 

+ Živá voda Modrá - sladkovodná expozícia s podvodným tunelom 
+ spoločný obed 

+ Skalka nad Váhom 

----------------------- 

ZÁVÄZNÁ PRIHLÁŠKA 

 

DOSPELÁ OSOBA, ŠTUDENTI od 15 rokov veku, SENIOR, ZŤP:  cena: 13,00 €/ os. 

Meno:   Priezvisko:   Preukaz ZŤP:  áno/nie* 

Adresa: 

Dátum narodenia:      Rodné číslo:   Zdravotná poisťovňa: 

Telefón:    Email: 

Alergia (uviesť druh):    Cestovné poistenie:  mám záujem / nemám záujem * 

      * nehodiace sa prečiarknite 

Súhlas rodiča/ zákonného zástupcu s účasťou na podujatí neplnoletej osoby (do 18 rokov veku) v prípade, ak 
cestuje bez sprievodu rodiča/ zákonného zástupcu/zodpovednej dospelej osoby: 

Meno a priezvisko rodiča:     Telefón: 

Podpis rodiča: 

 

DIEŤA do 15 rokov veku:        cena: 10,00 €/os. 

(so sprievodom rodiča/ zákonného zástupcu/ zodpovednej dospelej osoby) 

1. Meno:   Priezvisko:    

Adresa: 

Dátum narodenia:      Rodné číslo:  Zdravotná poisťovňa:  

Telefón (zákonný zástupca):     

Alergia (uviesť druh): Cestovné poistenie:  mám záujem / nemám záujem*   
* nehodiace sa prečiarknite  
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2. Meno:   Priezvisko:    

Adresa: 

Dátum narodenia:     Rodné číslo:   Zdravotná poisťovňa: 
  

Telefón (zákonný zástupca):     

Alergia (uviesť druh):    Cestovné poistenie:  mám záujem / nemám záujem * 

* nehodiace sa prečiarknite 

----------------------- 

3. Meno:   Priezvisko:    

Adresa: 

Dátum narodenia:     Rodné číslo:   Zdravotná poisťovňa:  

Telefón (zákonný zástupca):     

Alergia (uviesť druh):    Cestovné poistenie:  mám záujem / nemám záujem * 

* nehodiace sa prečiarknite 

----------------------- 

4. Meno:   Priezvisko:    

Adresa: 

Dátum narodenia:     Rodné číslo:   Zdravotná poisťovňa:  

Telefón (zákonný zástupca):     

Alergia (uviesť druh):    Cestovné poistenie:  mám záujem / nemám záujem * 

* nehodiace sa prečiarknite 

Nezabudnite na: 

 cestovný doklad – pas alebo občiansky preukaz  a v prípade detí: pas alebo občiansky preukaz s fotografiou 
 kartička poistenca 

Svojim podpisom udeľujem súhlas s vytvorením, použitím a zverejnením fotografií na webových stránkach, v sociálnych 
médiách a tlači Pastoračnému fondu Žilinskej diecézy, Farnosti Ilava a organizátorom podujatia. 

V zmysle platnej legislatívy svojim podpisom udeľujem organizátorom podujatia súhlas na spracovanie osobných údajov pre 
účely nevyhnutne nutné a spojené s organizáciou a zabezpečením pútnického podujatia.  

 

V Ilave dňa    Podpis: 

Kontakty: Sestra Damiana 0903 479 505, Lucia Pružincová 0915 669 003, Martina Vrábľová 0911 223 553 


