O b l a s t n ý    f u t b a l o v ý    z v ä z,   J. K o s t r u  1,  O75  01   T r e b i š o v
S Ú P I S K A









Súťaž:   

Názov klubu:






Ročník: 

Družstvo:  






Časť:   

	Č.
	Meno a priezvisko
	Číslo RP (prvých  6           

                  čísiel r. č.)
	Poznámka

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Potvrdenie o vykonaní lekárskej prehliadky,   dňa:

	Funkcionári
	Meno a priezvisko
	Dátum narodenia
	Odb. kvalif.
	Poznámka


	Tréner
	
	
	
	

	Asistent
	
	
	
	

	Asistent
	
	
	
	

	Lekár
	
	
	
	

	Vedúci mužstva
	
	
	Pečiatka FK:

	Štat. zástupca
	Meno a priezvisko
	Podpis
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Potvrdenie o kontrole súpisky: 


    Dátum:   

Pečiatka a podpis:
 
