Formularz zgłoszeniowy - Championat SzachMedica’2025
Zawodnika do „Mistrzostw Polski Lekarzy i Imprez Towarzyszących”
(wypełnia każdy grający zawodnik)
	Chcę grać w turnieju:                               (wstaw „X”)
	MPL

Blitz
	
	MPL

Rapid
	
	TRL 

Blitz
	
	TRL 

Rapid
	
	Konk -urs zadań
	
	Symul-tana
	

	1. Nazwisko:
	

	2. Imię:
	

	3. Data ur.  (rrrr-mm-dd):
	
	4. Kat. Szach:
	

	5. Okręgowa Izba Lekarska
	
	6. Specjalizacja lek:
	

	7. Reprezentowane Miasto:
	

	8. Zamawiam dla siebie nocleg i wyżywienie na okres
	29.05/

01.06.  
	
	
	
	
	

	9. Dodatkowo osoby towarzyszące  nie grające (podaj ile osób)
	29.05/

01.06.  
	
	
	
	
	

	10.Tel. lub email do kontaktu.: 
	

	11. Korespondencja i uwagi:

(np. oddzielny pokój, itp.) 
	

	Potwierdzenie o przyjęciu do turnieju:
(Wypełnia Organizator)
	Niniejszym potwierdzam przyjęcie Pana/i do w/w turnieju oraz

rezerwację oddzielnego pokoju ……….…-osobowego nr. …….……..

- Rezerwację miejsca w pokoju………..…-osobowym nr. ……………
Dnia: ……………….…….  Za organizatora: ……………..………..……………


W/w formularz po wypełnieniu należy wysłać na adres email:   l.bakalarz@wp.pl 
