Olsztyn dnia 19.04.2020

Numer telefonu opiekuna .........ccccevveeurnnees
Adres email opiekuna .......ccovviveceeie i
WARMINSKO- MAZURSKI ZWIAZEK SZACHOWY
UL. GEOWACKIEGO 27A

10-563 OLSZTYN

DEKLARACJA PRZYNALEZNOSCI DO KADRY WOJEWODZTWA WARMINSKO- MAZURSKIEGO 2020

Deklaruje cheé przynaleznosci do Kadry Wojewddztwa Warminsko- Mazurskiego i jednoczes$nie
oswiadczam, ze zapoznatam/em* sie z Regulaminem Kadry Wojewddztwa. Zobowigzuje sie takze do
brania udziatu w akcjach szkoleniowych organizowanych przez Warminsko-Mazurski Zwigzek
Szachowy oraz godne reprezentowanie wojewddztwa na arenie ogdlnopolskiej.

Podpis Zawodnika

Zgoda Opiekuna

Wyrazam zgode na przynalezno$c¢ corki/syna/podopiecznego* do Kadry Wojewddztwa

Warminsko- Mazurskiego w roku 2020.

Podpis Opiekuna

Harmonogram akcji szkoleniowych zaplanowanych na rok 2020 zostanie podany po ustabilizowaniu
sie sytuacji z epidemig COVID-19.

*niepotrzebne skresli¢






