
IV MISTRZOSTWA POLSKI
 OKRĘGOWYCH IZB APTEKARSKICH

 W PIŁCE NOŻNEJ HALOWEJ

NAZWA DRUŻYNY:

L.p. Nazwisko Imię Pesel Nr Prawa 
Wykonywania 
Zawodu

N
r koszulki

Podpis zawodnika
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Trener                         ...................................................................

Kierownik Drużyny ..................................................................

Prezes lub Wiceprezes OIA


