
ΠΑΙΔΙΚΟ ΠΡΩΤΑΘΛΗΜΑ ΕΠΣΗ 2024 – 2025

ΟΜΑΔΑ_______________


ΗΛΙΚΙΑΚΗ ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ_______________
ΟΜΙΛΟΣ________

	Α.Α.
	ΕΠΩΝΥΜΟ
	ΟΝΟΜΑ
	ΕΤΟΣ ΓΕΝΝ.
	ΕΠΙΒΕΒΑΙΩΣΗ
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ (5€)
	ΕΠΙΒΕΒΑΙΩΣΗ
ΚΑΡΤΑΣ ΥΓΕΙΑΣ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*Για το ΚΟΣΤΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ και την ΚΑΡΤΑ ΥΓΕΙΑΣ σημειώστε “ΝΑΙ” σε κάθε ποδοσφαιριστή επιβεβαιώνοντας υπεύθυνα την συμμετοχή και την έκδοση Κάρτας Υγείας.

ΣΦΡΑΓΙΔΑ ΣΩΜΑΤΕΙΟΥ 
ΜΕ ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ 
ΟΝΟΜ/ΝΟ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ_______________________________

