| 10 | JASKOLKA Jakub
| 13| LISIEWICZ Szymon

15 PIETA Kacper
| 17 | KURYLO Michat
/| 20 | PASZKIEWICZ Jarostaw

12

l 41| BRYCHCY Hubert

| 44 | WROBLEWSKI Norbert
1 47 | SWIEKATOWSKI Dawid
+ | 57 | DYMKOWSKI Artur

A.RACZKOWIAK Alan B.MALACZEWSKI Zbigniew

.l
- |

1 10 PIROG Piotr
| 17| SZWACZEK Tymon
| 14 BIERYT Maksymilian
/| 16 | BLASZCZYK Szymon
| 18| STADNIK Kamil

| 21 MIRGA Norbert
+ | 23| ETEL Olgierd

24 PECZAR Dawid | T

| 37| WALCZAK Mikotaj
7 KOCHLEWSKI Wiktor
“1 69 | WISZNIOWSKI Rafat

8 | ORLINSKI Maciej
9 | KOWALSKI Kamil

ldZawody: 130229
Numer meczu:

Hala Widowiskowo Sportowa
Botaniczna 22, 67-100 Nowa Sl

drukowano: 20.&9.2@25 14:13:44

IMB/19

Miejsce rozgrywania zawodow (adres):

ERERRE

PROTOKOL ZAWODOW
- Druzyna gospodarzy: [ ]| suPERLIGA [ Jirmnae [[x]| SENIORZY
UKS Tréjka Nowa Sél . |[x]jlticacruPAB [ JIPOLFINAL [ ]| JUNIORZY
| Q [Mfnuca [ ]| CWIERCFINAL JUNIORZY Mt.
B Druzyna gosci: | % [ ] PUCHAR POLSKI  [[X]| ELIMINACJE MLODZICY
SKPR Swidnica [ ]| BARAZE DZIEC]
| ] data 20.09.2025 godz. 16:00
A (nazwa) UKS Trojka Nowa Sél

KARP Szymon
| PODNIZNY Adam
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TRENERB v/ - TRENER B
| B 0749/2025 B 0865/2025

4 | CHMIEL Adam
5| KOTARBA Gabriel
8 GALIK Bartosz

Osoba odpowiedziaina za druzyne - Nazwisko, imi¢ - funkcja, | Nazwisko, imig - funkcja, | Nazwisko, imig - funkcja, | Nazwisko, imig - funkcja,
Nazwisxo, imie, _fgn cja, numer licencji, podpis | numer licenci .numer mnqt nurne_r hcean numer licencii
B (nazwa) SKPR Swidnica
Nr - Nazwisko i imie zawodnika Wi B | U 2'
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39 MIKULEWICZ Jakub

ILJ _= -
A

| A
AMAKOWIEJEW Arkad /" |B.DEBOWCZYK Patryk

OSOBA TOWARZYSZACA .. ./ oA RENERB

| 0477117 J . | B 079012025
——————— ———

nazwisko, imie, funkcja, numer licencji, podpis l numer licengji

Osoba odpowiedzialna za druzyne - Nazwisko, imig - funkdia,

Szczegotowe uwa asedaow brak IZ verte [:||
Liczba widzow: ﬁ ( , _Pojemnos¢ hali: 300

Rejestracja zawoddw: takDd ot nie []
rDcfdatkm.'.ry raport sedziéw lub delegata: tak[ ]  nieDd

Nazwisko, imie - funkcja, | Nazwisko, imie - funkcja,

numer licencii numer licencji |

Opieka medyczna (plecza_ﬂ(a | podpis)

Plases
LICZBA

E ¢

|sedziagiowny | KLIMKOWICZ Pael miejscowosé | Opole | podpis ‘f”'
sedzia gtéwny STONOGA Mateusz miejscowos¢ | Ozimek podpis . A ‘ Zweryﬁkowano dn.:
w e i
r g ;s:ekretarz ] QJA'LSVJ pm miejscowos¢ MCQU # g &l Wa Wynik koncowy: ; do przerwy ;
N . _ T —
O | m.czas | miejscowose OC ‘ Na korzys¢
He Higta st | 9T _Sol ot st
delegat ZPRP e miejScowose
r — : - - — — — Podpis:

DZIAL ORGANIZACJI ROZGRYWEK ZPRP e-mail: rozgryw_I:(i@zprp.or_g.EL , tel: 505 926 710 ; sms: 604 583 150




