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KARTA ZGŁOSZENIA ZAWODNIKA
IX MAŁOPOLSKI MITYNG PŁYWACKI OLIMPIAD SPECJALNYCH

MYŚLENICE, 8.12.2007
Celem stworzenia prawidłowych grup startowych prosimy wpisać wyniki osiągane w eliminacjach na poziomie sekcji.
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	Płeć

K / M
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	Stopień upośledz.
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	Styl grzbietowy (wynik)
	Sztafeta 3x25m (wynik)
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      Imię i nazwisko opiekuna

        Dyrektor placówki


imię i nazwisko lekarza
         imię i nazwisko psychologa
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KARTA ZGŁOSZENIA ZAWODNIKA
IX MAŁOPOLSKI MITYNG PŁYWACKI OLIMPIAD SPECJALNYCH

MYŚLENICE, 8.12.2007

Celem stworzenia prawidłowych grup startowych prosimy wpisać wyniki osiągane w eliminacjach na poziomie sekcji.
	
	Imię i nazwisko
	PESEL
	Płeć

K / M
	Wiek
	Stopień upośledz.
	Epi
	12 m

ze sprzętem pływackim (wynik)
	12 m

chód po dnie

(wynik)
	Sztafeta 3x25m (wynik)
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