Nazwa klubu: ..............................................................................
Osoba reprezentująca / opiekun: .............................................................

Nazwa zawodów: ........................................................................
Data i miejsce zawodów: ........................................................................

Ilości zawodników ogółem:

Kobiety:
Junior:
Senior:
Masters:
GrandMasters:
Niepełnosprawni:

Mężczyźni:
Junior:
Senior:
Masters:
GrandMasters:
Niepełnosprawni:

Ilość delegowanych sędziów:

Imiona i Nazwiska sędziów wraz z kategorią sędziowską:



Wypełnia Federacja Armwrestling Polska:

Opłaty startowe

Juniorzy:
Seniorzy:
Masters:
Niepełnosprawni:






Opłaty dodatkowe:






Lp.
Imię i nazwisko
Adres zamieszkania

Kategorie wagowe
Podpis zawodnika
Uwagi





Junior
Senior
Masters
Disabled






Lewa










Prawa










Lewa










Prawa










Lewa










Prawa










Lewa










Prawa










Lewa










Prawa










Lewa










Prawa










Lewa










Prawa










Lewa










Prawa










Lewa










Prawa










Lewa










Prawa







Ja wyżej podpisany oświadczam, iż znane jest mi ryzyko sportowe związane z udziałem w zawodach siłowania na ręce i wobec tego ponoszę osobistą odpowiedzialność z tytułu uczestnictwa we wspomnianych zawodach i jednocześnie zwalniam organizatora z odpowiedzialności w tym zakresie. apoznałem się także z regulaminem zawodów i zobowiązuję się do jego przestrzegania. Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz rejestrację filmową.

