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PROTOKOL ZAWODOW

dala 17 11 2018

A (nazwa) KS lVeble Wdjcik

nazwisko. imig, funkcja, nuner licercji, poopis

Nazwir;ko, imig - funkcla

numer licencji

B (nazwa) I/KS Truso Elblqg

Nazwisko I imiQ zawodnika

osoba odpowiedz alna za dru2ynQ -

naeisk0, imiQ, funkcia, numerlicenc.ii, podpis

Nazwisko, imiQ - funkcja,

numer licencji

0pieka medyczna (p eczqtka i podpis)
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