I PUCHAR POLSKI
FARMACEUTOW

W NARCIARSTWIE ALPEJSKIM
ISTEBNA, 28 STYCZNIA 2017

ZGELOSZENIE UCZESTNICTWA W ZAWODACH

Zgtaszam swéj udzial w zawodach w kategorii ,,FARMACEUTA”

1) Imie i nazwisko: data urodzenia:
nr telef. kontaktowego: adres e-mailowy:
Izba Aptekarska:

2) Imie i nazwisko: data urodzenia:
nr telef. kontaktowego: adres e-mailowy:
Izba Aptekarska:

Zgtaszam udziat osoby towarzyszacej w zawodach w kategorii ,,PRZYJACIEL FARMACJI”

1) Imie i nazwisko: data urodzenia:
nr telef. kontaktowego: adres e-mailowy:
2) Imie i nazwisko: data urodzenia:
nr telef. kontaktowego: adres e-mailowy:

Zgtaszam udziat dziecka w zawodach w kategorii ,,DZIECI”

1) Imie i nazwisko: data urodzenia:

2) Imie i nazwisko: data urodzenia:

Zgtaszam udziat swojej rodziny (3 osoby) w kategorii ,,PUCHAR RODZIN”

1) Imie i nazwisko:

2) Imie i nazwisko:

3) Imie i nazwisko:

W klasyfikacji rodzinnej moga startowac nastepujace trzyosobowe sktady: ojciec, matka, dziecko; dziadek lub babcia, syn lub
cérka, wnuk lub wnuczka.

Akceptuje regulamin zawoddw i jednoczesnie oswiadczam o braku przeciwwskazar zdrowotnych do uprawiania narciarstwa.
Organizator zawoddw nie ubezpiecza uczestnikdw Mistrzostw od odpowiedzialnosci cywilnej. Udziat w zawodach odbywa sie

na wiasne ryzyko i ryzyko oséb towarzyszacych.

DATA CZYTELNY PODPIS




