ZACHODNIOPOMORSKA 71-346 Szczecin al. Wojska Polskiego 246
FEDERACJA SPORTU tel. 439 55 18, fax 439 55 17 NIP 852 22 40 210

POTWIERDZENIE UDZIALU ZAWODNIKOW W ZGRUPOWANIU / KONSULTAC]I

Sport:

Termin:

Miejsce:
(pieczatka z miejsca pobytu)

Kadra Szkoleniowa

Lp. |Nazwisko Imie KLUB liczba dni Podpis

szkolenia

1.

[los¢ dni

L.p. Imie i nazwisko zawodnika Adres prywatny pobytu

Podpis

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

razem 0sob Zawodnicy posiadajg aktualne badania lekarskie

razem osobodni

Podpis trenera koordynatora




Cel i charakter:

Termin: Miejsce:
Sport: Grupa szkoleniowa:

Planowana ilo$¢ godzin zaje¢ szkoleniowych:

Zrealizowana ilo$¢ godzin zajeé treningowych:

Trener:
(imie i nazwisko - Klasa Trenerska - Instruktorska)

Uwaga: - dziennik zaje¢ treningowych winien prowadzi¢ oddzielnie kazdy trener -
instruktor dla swojej grupy szkoleniowej, jezeli wynika to z programu
szkolenia;

- prosimy o czytelne i doktadne wpisywanie tresSci realizowanych zajec
szkoleniowych, czasu ich trwania;

- zalaczy¢ liste uczestnikdw z ewidencja udziatu zawodnikow w jednostce
treningowej;

- zalaczy¢ wyniki testéw, badan i sprawdzianéw kontrolnych.

- zalacznik Nr 1 - Potwierdzenie udziatu w zgrupowaniu - konsultacji
zawodnikéw




ZAPIS ZAJEC TRENINGOWYCH:

Lp.

Data

Tres$¢ zajec treningowych

Czas
trwania

Liczba obecnych

Uwagi o realizacji




ZAPIS ZAJEC TRENINGOWYCH:

Lp.

Data

Tres$¢ zajec treningowych

Czas
trwania

Liczba obecnych

Uwagi o realizacji




FREKWENCJA NA ZAJECIACH SZKOLENIOWYCH

Data

trening popotudniowy

znaczen T - tak-trenujacy lub N - nie-nietrenujacy)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20




ZACHODNIOPOMORSKA 71 - 346 Szczecin al. Wojska Polskiego 246
FEDERACJASPORTU tel. 439 55 18,fax439 55 17 NIP 852 22 40 210

SPRAWOZDANIE TRENERA ZE ZGRUPOWANIA / KONSULTAC]I /

Sport: GI..uPa
treningowa
Termin:
Doktadne miejsce
zgrupowania,
konsultacji
1 2.
Trenerzy:
3. 4,
REALIZACJA PROGRAMU SZKOLENIA
Data Rozruch | trening /gtowny akcent/ Il trening /gtéwny akcent/




UWAGI 0 PRZEBIEGU ZGRUPOWANIA / KONSULTAC]I /

Zakres realizacji programu

Warunki treningowe:

Warunki bytowe:

Frekwencja i zmiany osobowe:

Inne uwagi szkoleniowe i organizacyjne:

Podpis trenera:




