ATLETSKI KLUB _________________________

Adresa _________________________________________

Broj telefona ____________________________________

E – mail ________________________________________
	Klub organizator:

________________________________________________

ATLETSKOM SAVEZU CENTRALNE SRBIJE   


Broj    ____/___                                                                                                        

Datum   ______  200 __.g

PREDMET:  PRIJAVA ZA TAKMIČENJE:   
	Broj
	 Prezime i ime
	God.

rođ.
	klub
	Br.takm.
	disciplina
	rezultat

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


UKUPNO TAKMIČARA:  ____
Da su prijavljeni takmičari lekarski pregledani i sposobni za takmičenje potvrdjuje ________________________

	Službeno lice
	Trener 
	Licenca broj
	Klubska boja

	
	
	
	

	
	
	
	


Odgovorno lice ______________________ 



M.P.                                                                                  

