_________________________

             (pieczęć organizatora)
Imienna lista uczestników 
Nazwa zadania: VII Ogólnopolskie Integracyjne Zawody Osób Niepełnosprawnych w Pływaniu

Termin i miejsce:  Częstochowa 15 – 16.09.2018r.

	Nazwa ekipy/Klub: …………………………..
Lp.
	Imię i nazwisko
	Data Urodzenia
	Funkcja*
	Podpis
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*Funkcja: Z - zawodnik,    O – obsługa (OS -  sędziowska, OT- techniczna, OM- medyczna, OTiI- trenersko-instruktorska), W – wolontariusz
