                                                                                                                                                                                        załącznik do umowy  2020 r.
DEPARTAMENT SPORTU WYCZYNOWEGO
Potwierdzenie udziału w zgrupowaniu/konsultacji*
Śląska Federacja Sportu, Katowice ul. Kościuszki 191
	sport
	
	Potwierdzenie z miejsca pobytu

	termin
	
	

	miejsce
	
	

	forma szkolenia
	KWM /KWJmł /KWJ/KWmd*
	


	l.p.
	nazwisko
	imię
	klub
	liczba dni szkolenia
	podpis
	uwagi
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	Nr zaw. na liście KW
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	liczba dni szkolenia
	podpis
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	razem osób:
	
	
	Akceptacja wiss/wzms (data, podpis):

przed akcją ……………………………………………………….

po akcji ……………………………………………………………

	
	
	razem osobodni:
	
	
	

	
	
	zawodnicy posiadają aktualne badania lekarskie

 podpis tr. koordynatora: 
	


PREZES OZS




TRENER KOORDYNATOR



KIEROWNIK WYSZKOLENIA
* niepotrzebne skreślić

