IŁAWSKA  LIGA   SIATKÓWKI  AMATORSKIEJ   I L S A

EDYCJA  ………. /  ……………………..     

Zgłoszenie  zawodników
zespołu…....................................................................................................                                                                                                                          (Nazwa  zespołu )
	Lp.
	NAZWISKO  I  IMIĘ
	Podpis  zawodnika
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KONTAKT :
ADRES ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………

OSOBA ODPOWIEDZIALNA ZA ZESPÓŁ ……………………………………………………………………………………………………
TELEFONY  KONTAKTOWE ………………………………………………………………………………………………………..………………
FAX  …………………………………………………… ADRES E-MAIL ……………………………………………………………………………
