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A (nazwa) MKS MOS|R Kęlrżyn

Nazwis*o, imię - fuńcja,

numer licencjinaryisko, imię, ft}hkcja, numer lice§cii, podpis

B (nazwa) KS Szczypiomiak OlszĘn

osoba odposidzidB n drużyĘ -

nazi/i§ko, imię, funkćja, nunEr §aq, pdpis

Nauwisko, imię - funkĘa,

num€r licendi

opieka medyczna (pie{żątka i podpl'§}
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