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A (nazwa) KS Zgoda Ruda Slqska

PLUTA Wiktoria

louria1/twet
Osoba odpowiedzialna za dtuZynQ -

nazwisko, imig, funkcja, numer licencji, podpis

Nazwisko, imiQ - funkcja,

numer licencji

Nazwisko, imiq - funkcja,

numer licencji

B (nazwa) UKS Slart Pietrowice Wielkie

N, I Nazwisko i imig zawodnika

nazwisko, imig funkcja numer licencji, podpis

Nazwisko, imip - funkcja,

numer licencji

0pieka medyczna (pieczqtka i podpis)
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Wynik koicowy: : do przenry

KOLEGIUI\4 LIGIZPRP e-mail:Kolegium_Ligi@zprp.org.pl;fax: 2289292 30;tel:662 242710,662242 701;sms:604 583150


