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WARSZAWSKI OKRĘGOWY ZWIĄZEK KOSZYKÓWKI WOJEWÓDZTWA MAZOWIECKIEGO

strona www.wozkosz.pl     e-mail: biuro@wozkosz.pl
02-548 Warszawa, ul. Grażyny 13 p.314

Tel.: 504 909 531;

Konto: Alior Bank  50 2490 0005 0000 4520 2646 3823

NIP 526-16-67-094


ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO

Ja/My niżej podpisani:

1) (imię i nazwisko opiekuna prawnego) …..................................................................................................

2) (imię i nazwisko opiekuna prawnego) …..................................................................................................

Wyrażam/-y zgodę na udział w Halowych Mistrzostwach Mazowsza 3x3 2019 przez (imię i nazwisko dziecka) 

……….....................................................................................................

1. ……………………………………

2. ………………………………………
                              ………………………………………

Podpisy opiekunów prawnych






         Miejscowość, data

