WSS Poznan nr akcji
Szkolenie Uzdolnionych Junioréw 61-361 Poznan, ul. Starotecka 36, tel. 61 869 04 53 (WZMS)

P potwierdzenie z miejsca pobytu............
POTWIERDZENIE UDZIALU ZAWODNIKOW W ZGRUPOWANIU / KONSULTACJI

Sport:

Termin:

Miejsce:

UWAGA: Wykazujemy wszystkie osoby korzystajace ze §wiadczen (zawodnicy + trenerzy)

Liczba
Lp. | Nr zawodnika Imie i nazwisko Klub dni Podpis
pobytu

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Potwierdzam, ze zawodnicy posiadajg aktualne badania lekarskie i numer PESEL

podpis trenera koordynatora Liczba osobodni: ............... Liczba osob: ...............
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