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Nazwa drużyny: ..........

Ja, niżej podpisany, oświadczam, że nie posiadam żadnych przeciwwskazań zdrowotnych do udziału w rozgrywkach 5 edycji OLBA  i występuję w nich na własną odpowiedzialność oraz, że zapoznałem się z Regulaminem Rozgrywek  OLBA.
	Lp.
	NAZWISKO*
	IMIĘ*
	Data ur. Tylko zawodnicy do 19 roku życia
	Czy grał w OLBA
	Jeżeli tak to w jakiej drużynie
	Podpis

Nie dotyczy przy wysyłaniu 
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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.
Proszę podać dwa dni, w których drużyna nie będzie mogła grać (TYLKO DWA DNI NA SEZON I TYLKO W FORMULARZU  !!!) Nie dotyczy Ekstraligi. W przypadku podania większej ilości dni, będą one wybierane losowo !!! 
1. ………………………………………………

2. ………………………………………………

Drużyna , która potrzebuje fakturę, proszę o podanie danych do jej wystawienia:
………………………………………………………………..
………………………………………………………………..
………………………………………………………………..
Zgłoszenia   będą przyjmowane w nieprzekraczalnym terminie do 08.09.2023 – wpłaty (można rozłożyć na dwie raty-do 15.09.2023  , druga rata do 05.12.2023 konto : 76 1020 5226 0000 6102 0518 9131- opłata za udział w rozgrywkach , drużyna ... ) Formularz należy przesłać na mail dalk.pl@wp.pl 

Jeżeli w drużynie występuje co najmniej trzech zawodników grających w DALK proszę o wpisanie nazwy tej drużyny ( ułożenie terminarza )

 NIE WYPEŁNIAĆ RĘCZNIE !!! 
* pola obowiązkowe

