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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA UTWORZENIE OŚRODKA KOSSM PZKOSZ

„W ramach programu dofinansowania ze środków Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej zadań z obszaru wspierania szkolenia sportowego i współzawodnictwa młodzieży związanych ze szkoleniem młodzieży uzdolnionej sportowo w ośrodkach działających ze wsparciem jednostek samorządu terytorialnego”
1. MIASTO UBIEGAJĄCE SIĘ O PRZYZNANIE OŚRODKA KOSSM: _________________

2. SZKOŁA PROWADZĄCA OŚRODEK: ___________________________________

3. KLUB WSPÓŁPRACUJĄCY Z OŚRODKIEM: _______________________________

4. INFORMACJE DOTYCZĄCE KLUBU WSPÓŁPRACUJĄCEGO:

	(od kiedy klub funkcjonuje, wychowankowie grający na poziomie ekstraklasy i jej zaplecza, wychowankowie grający w reprezentacjach, czy klub współpracuje z zespołem seniorskim, czy klub współpracuje z istniejącym już ośrodkiem SMOK PZKosz)


5. DLACZEGO STARAJĄ SIĘ PAŃSTWO O DOŁĄCZENIE DO PROGRAMU KOSSM PZKOSZ? 

	(krótkie uzasadnienie)


6. ZAWODNICZKI/ZAWODNICY (MIN. 15, MAX. 20):
	LP.
	IMIĘ I NAZWISKO
	ROK URODZENIA

(RRRR)
	WYS.

CIAŁA

(CM)
	KADRA WOJEWÓDZKA (zaznaczyć „x” w wypadku udziału)
	KADRA NARODOWA

(zaznaczyć „x” w wypadku udziału)
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	20.
	
	
	
	
	


7. SZTAB SZKOLENIOWY:

	FUNKCJA
	IMIĘ I NAZWISKO
	RODZAJ UPRAWNIEŃ
	STAŻ PRACY

	TRENER GŁÓWNY
	
	
	

	TRENER MOTORYKI*
	
	
	

	FIZJOTERAPEUTA**
	
	
	


*trener od motoryki musi posiadać uprawnienia do prowadzenia zajęć z przygotowania motorycznego, przynajmniej certyfikat „trenera personalnego”

**fizjoterapeuta musi mieć nadany numer uprawnień lub dyplom ukończenia przynajmniej I-go stopnia studiów z fizjoterapii

8. MIEJSCE PROWADZENIA ZAJĘĆ

KOSZYKÓWKA:

	ADRES:

	ZDJĘCIA:


MOTORYKA:

	ADRES:

	ZDJĘCIA:


ODNOWA BIOLOGICZNA:

	ADRES:

	ZDJĘCIA:


9. OSOBA DO KONTAKTU

	IMIĘ I NAZWISKO
	NUMER TELEFONU
	ADRES @MAIL

	
	
	


10. POTWIERDZENIE ZŁOŻENIA WNIOSKU
	
	

	DATA, PODPIS I PIECZĄTKA
DYREKTORA SZKOŁY
	DATA, PODPIS I PIECZĄTKA
PRZEDSTAWICIELA JST


*Wypełniony wniosek w wersji elektronicznej proszę przesłać na m.szelagowski@pzkosz.pl
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