ZGLOSZENIE UCZESTNIKOW
NA XXI MITYNG PLYWACKI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH IM. KRZYSZTOFA BRZECZKA

CHRZANOW, 22 PAZDZIERNIKA 2024R.

Pelna nazwa 1 adres o$rodka:

Imi¢ i nazwisko opiekuna odpowiedzialnego za grupe oraz miejsce zamieszkania (miasto/wies):

Numer telefonu stacjonarnego:

Nr telefonu komoérkowego opiekuna: (do ewent. kontaktu przed zawodami)

Wypetnia¢ drukowanymi literami! (Max. 5 uczestnikow z 1 o$rodka)

Wiek Miejsce dowol
Stopien € zamieszkania ~ SZtafeta ze sprzgtem owolny
iei i ; . 3X25m
Lp Imi¢ i nazwisko niepeinosprawn 4518 pow.  Miasto Wies (wpisaé 12,5m 25 m 25 m
0scl r.7. 18 1.7 przyblizony czas (wpisac (wpisad (wpisaé
z treningu) przyblizony czas | przyblizony czas | przyblizony czas
z treningu) z treningu) z treningu)
1
2
3
4
5)

Oswiadczam, ze opiekunowie grup zapoznali si¢ oraz akceptuja Regulamin Zawodow.




