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	 IMIENNE ZGŁOSZENIE ZAWODNIKÓW
                               
                                              Nazwa Klubu – Organizacji:………………………………………………………………………….
                                              Adres: …………………………………………………………………………………………………                 
                                             Telefon…………………………………… e-mail………………………………………………….....

	
Lp.
	
Nazwisko i Imię 
	
Nr pesel
	
Nr orzeczenia
	Kadra Narodowa
Tak/Nie
	
Klasa sportowa

	
Do klasyfikacji /reklasyfikacji
	
Wózek
Tak/Nie
	
Zakwaterowanie
	Funkcja

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Zawodnik
Z
	Trener
T
	Kierowca
K
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	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




											                                             ____________________________________________
                                                          Data,  Imię i nazwisko Kierownika jednostki 
Ilość zawodników:…………. Ilość osób towarzyszących:……………     RAZEM osób :…………………………….

Nazwisko i Imię, nr telefonu osoby do kontaktu: ……………………………………………………………………….
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