: 193539 no: 10.01.2026 13:07:20
z z Numer meczu: KIMIK/40
¢ ZPRP e PROTOKOL ZAWODOW |
A Druzyna gospodarzy: IQI SUPERLIGA [ FINAL LI]_! SENIORZY Miejsce rozgrywania zawodow (adres):
UKS Czwérka Libiaz s [L]jruea [ POLFINAL [ ]| JuNiorzy Hala Sportowa
§ [Jluuea = CWIERCFINAL ; JUNIORZY Mt. Gomicza 3, 32-590 Libiaz -
B Druzyna gosci: [ ]| PUCHAR POLSKI ELIMINACJE [x]| meopzicY . i -
MKS Patac Miodziezy Tarnéw : p{ BARAZE xIx__|[Im  |Jozeci L3 3|45 - M B
[:| data 11.01.2026 godz. 10:20 wynik koricowy do przerwy na korzys¢
A (nazwa) UKS Czworka Libiaz Kary Przebieg zawodow
Nr Nazwisko i imie zawodnika w|B|u 2 2 2 D ki A4S Ipotowa |~ 5&}&, lipowa |/
w2l 2| NOWAK Blanka W3 1 tmeat | =7 time out 7
wo| 3|SZALEK Zuzanna e i B < -
4 | DABKOWSKA Aleksandra - T | E | wnk | 2| T | 2| wk | 2
+| 5| LAMPARSKA Zofia — " ~ . ~
+.| 6] ORTMAN Eliza - .
+| 11| DREWNIAK Aleksandra w Y Fi
+| 16|IGNACIUK Lena \J 2V
| 18| WARZECHA Paulina NIEHE _ ;
+«£| 21| PRZEPIORKA Maja w7 c i :
| 22]SZOSTEK Nadia ) Wi
| 24| JAGODZINSKA Vanessa WIE N /
| 26 | MURASZEWSKA Wiktoria . o
+| 27| MENDELA Joanna w A /
/:
/:
i 7
AMAJEWSKA Bogusiaway /
TRENER C é l l A ,If
0046/MA/18 o /
Osoba odpowiedzialna za druzyne - Nazwisko, imig - funkcja, Nazwisko, imig - funkcja, Nazwisko, imig - funkcja, Nazwisko, imie - funkcja, ]
nazwisko, imig, funkcja, numer licencji, podpis numer licendji numer ficencji numer licencji numer licencji /
B (nazwa) MKS Patac Miodziezy Tamoéw Kary
Nr Nazwisko | imie zawodnika w|B|uU 2 2 2 D Kd /
v [ 1[TRYBA Maja W /
V| 5[MAJHanna W) [ - i
\/| 7/|BIELEN Aleksandra W 19 7
V § #| BOCHENEK Liliana v |-
£ 9]JAC Lena WIEVRLH] /
\/| 10| CAO Emilia w2 /
\s| 12{ZYCH Lena ) /
V| 13| GAWLOWICZ Antonina W AY 74
A 14| NOWAK Weronika WIE i
V| 16 | WOJTANOWSKA Karolina W 7
/| 18| POTOCKA Laura V| - /
V| 19| GARBACZ Wiktoria w3
I/ :
[
-  —
ASMIESZEK Tomasz ) B.JAC Agnieszka -
TRENER B \ .| ososaTowarzvszacA /
B 0816/2025 0027/MAJ25 //
Osoba odpowiedziaina za druzyne - Nazwisko, imig - funkcia, | Nazwisko, imig - funkcja, | Nazwisko, imig- funkcja, | Nazwisko, imie - funkeia,
nazwisko, imig, funkcja, numer licencji, podpis numer ficengji numer ficencji numer licencji numer licencji ’ /
Szczegotowe uwagi sedziow: brak [] verte ]| /
Liczba widzow: Pojemno$¢ hali: 500 Grzegorz Mikunda /
Rejestracja zawodow: tak[ ] nie RATOWNIK
Dodatkowy raport sedziow lub delegata: tak[ ] nie KPP 243/2025 A | LICZBA | BRAMKI | B | LICZBA | BRAMKI
Opieka medyczna (pieczatka i podpis) ru ruw
R T Y e IS N ;277 L R B - I
sedzia glowny = i migjscowosé ; podpis Zweryfikowano dn.:
ug sekretarz miejscowosé podpis Wynik koricowy: do przerwy
ug_r m. czas miejscowo$é podpis Na korzysc¢:
> delegat ZPRP miejscowos¢ podpis —————
Podpis:
DEPARTAMENT ROZGRYWEK KRAJOWYCH ZPRP e-mail: rozgrywki@zprp.org.p! ; tel: 505 926 710 ; sms: 604 583 150




