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PROTOKOL ZAWODOW

lViejsc;e rozgrywania zawod6w (adres):

.fi9ltut?ll,,t' 1:7 pL

dala 17 .11.2018

Osoba odoowiedzialn aza a,uzyaQ -

nazwisko, imig, funkcja, numer licencji, podpis

Nazwisko, imiQ - funkcja,

numer licencji

B (nazwa) KS lVeble W6jcik

.JANACZ Wolety'

ineren v

Osoba odpowiedzlaha za druzynQ -

nazwisko, imiQ, funkcja, numer licencii, podois

Nazwisko, imiq . funkcja,

numer licenc]

Nazwisko, imig . funkcja,

numer licencji

0pieka medyczna (pieczqtka i podpis)
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