	[image: image1.jpg]@ﬁ% POLSKA

Siatlsowlilsa




[image: image2.jpg]



	ŚWIĘTOKRZYSKI ZWIĄZEK PIŁKI SIATKOWEJ

ul. Legionów 3/3

25-035 Kielce


	
	FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

DO MISTRZOSTW WOJEWÓDZTWA ŚWIĘTOKRZYSKIEGO
NA SEZON 2017/2018
do 15 września 2017 e-mailem: w_rozgrywek@szps.kielce.pl
oraz na zebraniu organizacyjnym w oryginale
 jako oficjalne potwierdzenie udziału w rozgrywkach

	1.DANE KLUBU
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   NAZWA ZESPOŁU:        
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                               Fax:                            e-mail

TEL:                                               FAX:                                      E-MAIL:

	ADRES DO KORESPONDENCJI




	2. Osoba upoważniona do kontaktów z ŚZPS w Kielcach



	3. ZOBOWIĄZANIE 
My niżej podpisani, oficjalnie zgłaszamy klub do nw. rozgrywek, organizowanych przez Świętokrzyski Związek Piłki Siatkowej w Kielcach. Jednocześnie potwierdzamy, że klub zobowiązuje się przestrzegać przepisów i regulaminów ŚZPS i PZPS.
  

	      4.Zgłoszenie do rozgrywek   (wpisać liczbę zespołów w kategorii)

      U23 M               JUNIORZY                     KADECI                      MŁODZICY
                                                                       

       U23 K                   JUNIORKI                        KADETKI                    MŁODZICZKI


	5. Zespół będzie rozgrywał mecze jako gospodarz w hali:

Nazwa: ………………………………………………….……………………   Adres: ……………………………………………………………………………………………

                                                                                  (zakreślić X)
      w terminie: w dni robocze po godz. 16
      w terminie: w soboty lub niedziele do godz. 14                                w soboty lub niedziele po godz. 14

	 OPŁATĘ ZA ZGŁOSZENIE  W WYSOKOŚCI………………………………………………. 
  PRZEKAZANO W DNIU………………………………………………………………………….

	
 __________________                                           

       Prezes Klubu


	
  __________________                                                               wpłynęło dnia:                                       .
           WZPS

































Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………………





Telefon…………………………………………………………………………………………………………………















































   























�





�








