 prośba o pokrycie kosztów
AMP 2024/25   
..............................................................................................


 Katowice, dnia ..........................202… roku

imię nazwisko opiekuna
..............................................................................................

sekcja
............................................................................................

 nr tel. 

............................................................................................

 e-mail 
Prorektor  

ds. Sportu AWF Katowice 

prof. dr hab. Adam Zając 


Zwracam się z prośbą o pokrycie kosztów   związanych z uczestnictwem w Akademickich Mistrzostwach Polski 2024/25 zawodników startujących w barwach naszej uczelni

Nazwa zawodów................................................................................................................................................................................................................
Termin i miejsce  zawodów.  ...................................................................................................................................................................................
Liczba zawodników............................................w tym: kobiet - ...................................mężczyzn- ..........................................................................
W tym studenci studiów  stacjonarnych…………...………………….……..  niestacjonarmych………………………………………....…..
Liczba opiekunów/trenerów............................................w tym: kobiet - ...................................mężczyzn- ......................................................

Wariant oferty z  komunikatu: .................................................................................................................................................................................
Koszty:                                                      
1. opłata  startowa (kwota razem)............................................................................................................................................................
2. noclegi, wyżywienie, diety *  (kwota  razem) ............................................................................................................................
3. przejazdy   ............................................................................................................................................................................................................
Razem: (1+2+3).......................................................................................................................................................................................................................
* niepotrzebne skreślić
Z poważaniem

.....................................................

podpis opiekuna
