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ZGŁOSZENIE UCZESTNIKÓW

 NA II MITYNG PŁYWACKI OSÓB Z NIEPEŁNĄ SPRAWNOŚCIĄ 

WARSZTATU TERAPII ZAJĘCIOWEJ IM. JANA PAWŁA II W TARNOWIE
Tarnów, 15 listopada 2012
PEŁNA NAZWA I ADRES PLACÓWKI  _______________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________
IMIONA I NAZWISKA OPIEKUNÓW ODPOWIEDZIALNYCH ZA GRUPĘ _____________________________________________________________________________
NUMER TELEFONU STACJONARNEGO   __________________________ NR TELEFONU KOMÓRKOWEGO OPIEKUNA ______________________________________
Proszę o wypełnienie drukowanymi literami! (max. 5 uczestników z 1 placówki). 
UWAGA!!! Zgłoszeń należy dokonywać na adres e-mail mityng.plywacki.wtzjp2@interia.pl w nieprzekraczalnym terminie do 15 października 2012 roku.
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	NAZWISKO i imię
	Data urodzenia

(rrrr-mm-dd)
	Stopień niepełnospraw-ności

(lekki , umiarkowany, znaczny)
	styl grzbietowy
	styl grzbietowy
	styl dowolny
	styl dowolny
	Sztafeta szerokość basenu
(tak/nie)
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____________________________________ 
  

__________________________________________
__________________________________________
             (pieczęć i podpis lekarza) 


            (pieczęć placówki zgłaszającej)


(pieczęć i podpis dyrektora)
   (oryginał należy dostarczyć w dniu 

zawodów przy rejestracji uczestników)
