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Nazwa drużyny:……………………………………………………………………………
Ja, niżej podpisany, oświadczam, że nie posiadam żadnych przeciwwskazań zdrowotnych do udziału w rozgrywkach 5 edycji DALK  i występuję w nich na własną odpowiedzialność oraz, że zapoznałem się z Regulaminem Rozgrywek  DALK.

	Lp.
	Nazwisko*
	Imię*
	Data ur.*
	Czy grał w DALK
	Jeżeli tak to w jakiej drużynie
	Podpis
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Należy wypełnić wszystkie rubryki – koniecznie nazwiska i imiona zawodników
	Kapitan
	Zastępca kapitana

	Nazwisko i Imię
	
	Nazwisko I IMIĘ
	

	Tel.
	
	Tel.
	

	e-mail
	
	e-mail
	


Nazwisko i imię trenera (w przypadku, gdy drużyna ma trenera): ……………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Uwagi dotyczące godzin rozgrywania meczów, ewentualnie dni, nie weekendy ( ( tylko dwa dni !!! )  - Proszę o wpisywanie wszystkich szczegółów tutaj , bo po ułożeniu terminarza będzie problem ze zmianami
1. ………………………………………………

2. ………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Drużyna , która potrzebuje fakturę, proszę o podanie danych do jej wystawienia:
………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

Zgłoszenia i  będą przyjmowane w nieprzekraczalnym terminie do 15.09.2019 – wpłaty – do 21.09.2019- wpłaty (można rozłożyć na dwie raty druga rata do 15.12.2019 ) Formularz należy przesłać na mail dalk.pl@wp.pl 
 NIE WYPEŁNIAĆ RĘCZNIE !!! ( podpisy w trakcie 1 meczu )
* pola obowiązkowe
