
XP F ll,I]ii'ui101"n"""'"0'
PROTOKOL ZAWODOW

fo/'/'KS Zgoda Ruda Sl4ska

UKS lmperium ll Katowice

A (nazwa) KS Zgoda Ruda Slqska
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opieka medyczna (pieczdka i podpis)
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KOLEGIUM LIcIZPRP e-mail: Kolegium_Ligi@zprp,org.pl;fax: 2289292 30;tel:662 242710,662242 701;sms:604 583150


