
PRoToKOł_ ZAWODoW

data,10.10,2018

naZWisko, imię, fUnkcja, nUmer licencji, podpis

Nazwisko, lmię - funkcja,

numer licencji

B (nazwa) AP Marcovia lVarki

nae sko, lmie, funkc;a. numer licencii podpis

0pieka medycżna (pieczątka i pocplS)

Wynik końcowy: : do przenły

Miejsce rozgrywania zawodóW (adres)

lulr:ińU*r ,J8 10

KOLEG|UM LlGlZPRP e-mail:Kolegium_Ligi@zprp.org.pl;fax: 228929230;tel:662 242710,662242701;sms:604 5B3,150


