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A Druźyna gospodazy:

AZS UJK Kielce

Miejsce rozgrywania zawodów (adres)

Świętokrzyska 21, Kielce

B Druźyna gości:

Mks padwa zamość
data 03,1 1.2019

A (nazwa)AZS UJK KielDe

nazwisko, imię, funkcja, numer licencji, podpis

Nazwisko, imię - funkcla,

numer licencji

B (naZWa) MKS Padwa Zamość
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ORLlCH Łukasz

osoba odpowiedzia|na za drużynę -

nazwisko, imę, funkcja, n!mer licenc]i, podpi§

Nazwisko, imię - funkcja,

numer licencji
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Opieka medyczna (piecząika i podpis)
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KOLEG|UM LlGlZPRP e-mail:Kolegium_Ligi@zprp.org.pl ;fax: 2289292 30;tel:662 2Ą2710,662242 701;sms:604 583150
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