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Gimnazjum nr 1
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UKS Vambresia | Wabrzeino

ZAWODY

PUCHAR POLSKI

ELIMINACJE MLODZICY

BARAZE

DZIECI

gk [

T

—_—

.

A

data 16.11.2019

wynik kofcowy

5 o)
do przerwy

na korzysé

A (nazwa) UKS Orlik Kowalewo Pomorskie

Kary

Przebieg zawodow

Nazwisko i imig zawodnika

c

2 Kd

1255 I polowa

BARANSKA Zuzanna

time out

# Im ) It polowa

fime out

BUCHALSKA Urszula

BUDZINSKA Amelia

CIOLEK Samanta

SERE|=

7

<
=

nik
] wy

wynik

Zaw. B

G R s

CYRKLAF Kaja

FILAR Anna

TN zawa

i
|

Lo

GORNA Oiga

—H. 35

dL

JAGIELSKA Zuzanna

G A
I ek A

S <

KOLENDERSKA Nikola

-

rl?_,

§.

KRAWCZYK Amelia

I e S N O s W

OLESZCZAK Wiktoria

(vl(\,l

SKORASINSKA Marcelina

e

ey >

SOBCZAK Julia

[ g I RS (=

1

SZYPLIK Iga

Ny

TARKOWSKA Weronika

SWIERAD Maja

t«

Bl

b=l P b D Sl S D N

S0/ o N

1.5 fSice PRV
WwENER W -
ot/ p /18 iy

Osoba odpowiedzialna za -

Nazwisko, imig - funkcia,

nazwisko, imig, funkcja, numer i i, podpis

numer licencj

Nazwisko, imi¢ - funkga,

Nazwisko, imig - funkcja,
numer licencji

numer ficencji

B (nazwa) UKS Vambresia | Wabrzeino

Nazwisko i imig zawodnika

=~y 0

o IR O N IO N KR IR KON KRN (R KX
]

BIELINSKA Nikola

/1

BOGUSZ Katarzyna

ISBRANDT Nela

p -l

e

KALINOWSKA Martyna

]

KOLCZYNSKA Kornelia

KUNICKA Martyna

LEDWOCHOWSKA Marcela

—

LUPERTOWICZ Jagoda

LUPERTOWICZ Zofia

MARSZAL KOWSKA Amelia

T

MIKULSKA Kinga

Pt

STACHOWSKA Annabel

g

STURMANN Izabela

SZCZODROWSKA Wikioria

TOMASZEWSKA Weronika

LeeSoRSS KOS % SYNe

SIS T PN 78 SN B B [ R

ZIELINSKA Maja

YUs [T (=P =1 sl

1.RUTKOWSKI ‘

TRENER B
72712019

Osoba odpowiedziaina za =

nazwisko, imig, funkcia, numer ji. podpis

Nazwisko, imig - funkcja,

numer licencji

Szczegdlowe uwagi sedziow:

brak [] verte []

Liczba widzéw: 7 )  Pojemnos¢ hali: 150

Rejestracja zawoddw:

tak[ |

Dodatkowy raport sedzidw lub delegata:

tak[ ]

nie

nief<]

Nazwisko, imie - funkda,

UStUd! MEDYCZNE

Nazwisko, imie - funkcia,

numer licencj

—_—
Pt

Dariusz Kalinowski v

—t

87-200 Wabrzeéno, ul. Zeromskiege 10

NIP 878-178-22-94, Regon 341598 -
30043 m?d \%‘@[

LICZBA | BRAMKI

Opieka medyczna (pieczakat padpis)

sedzia glowny GRZYWINSKI Jakub

= ”

Bydgoszcz

RUTY |
KARNE

sgdzia giowny

= .

podpis

sekretarz

HW"’_H.mz‘.swﬁkc

miejscowost

WA R IE LIV

" Lee
podphs s g&é\i e

Wynik kofcowy:

do przerwy

SEDZIOWIE

m. czas

=2 ”

Na korzysé:

delegat ZPRP

. 204y Wik 4

Welmesz ny

podpis e Zza s )i L
podpis ———————

Podpis:

"o iB=alINIVERailripi=lp]

n Al Walamine | iniManen ars nl o o

+ 31 0NN N0 2N kAl LOND NAD TAN L2 DAN TNA: Arnn: CNA E0D AEN




