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UCZESTNICY

Imie i nazwisko Numer legitymacji szkolnej Data urodzenia
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Zatwierdzam i zgtaszam reprezentacje Klubu w podanym skfadzie do zawoddéw ,,Siegnij Gwiazd z pitka reczng #5”
i potwierdzam, ze zgtoszeni zawodnicy/zawodniczki s3 jego cztonkami/cztonkiniami.

Potwierdzam, ze wszyscy zgtoszeni zawodnicy/zawodniczki s objeci ubezpieczeniem NNW w czasie trwania turnieju
,,Siegnij Gwiazd z pitkg reczng #5”, tj. W dNiu c.cccvevvveeececereinne. 2024 .

TRENERZY / OSOBY TOWARZYSZACE

Imie i nazwisko Telefon kontaktowy E-mail

(Podpis i piecze¢ Prezesa Klubu)

UWAGA! Oryginalny druk wraz z kompletem dokumentéw nalezy przedstawic¢ podczas weryfikacji w dniu zawodéw.

Administratorem danych osobowych jest Akademicki Zwigzek Sportowy z siedzibg ul. Kredytowa 1a; 00-056 Warszawa, e-mail: zg@azs.pl,
wiecej informacji na ten temat mozna znalez¢ w Polityce Prywatnosci na: https://azs.pl/polityka-prywatnosci
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