
e ZPRP iilJttE[ł**, ""*" PROTOKOŁ ZAWODOW
Miejsce rozgrywania zawodów (adres):

Hala Sportowa M0

Kościuszki 77A, 82-300 Elblą

B Drużyna gości:

K zczypiomiak l Olsztyn

l0:t5
Osoba odpowiedzialna za drużynę -

nazwisko, imię, funkcja, numer licencji, podpis

Nazwisko, imię - funkcja,

numer licencji

Nazwisko, imię - funkcja,

numer licencji

Nazwisko, imię - funkcja,

numer licencji

B (nazwa) KS Szczypiorniak l Olsztyn

Opieka medyczna (pieczątka i podpis)

DZ|AŁ ORGANIZACJI ROZGRYWEK ZPRP e-mail: rozgrywki@zprp.org.pl ; tel: 505 926T10,662242718


