PZ...............................................................

Ocena startu w zawodach mistrzowskich w zespołowych grach sportowych
Ranga zawodów: ......................................................................... Miejsce: ..........................................
Termin zawodów: .......................... Liczba dni pobytu:  .............. Liczba dni zawodów: ...................
1. SKŁAD OSÓB TOWARZYSZĄCYCH:

	L.p.
	Imię i nazwisko
	Funkcja w ekipie
	Funkcja w pzs
	Data
	Uwagi

	
	
	
	
	Wyjazdu
	Powrotu
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


2. SKŁAD  ZAWODNIKÓW:

	L.p.
	Nazwisko i Imię  
	Planowany wynik  
	Realizacja
	Data

	
	
	
	Czas gry
	Punkty/bramki
	Wyjazdu
	Powrotu

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


3. ZREALIZOWANE   ZADANIA  WYNIKOWE :

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	Razem
	9-16
	17-32
	Razem

	Lokata
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba punktów 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. WYNIKI UCZESTNICZĄCYCH REPREZENTACJI /wg. punktacji olimpijskiej/:
	Państwo
	Ilość pkt.
	Liczba zawod. punktujących
	Państwo
	Ilość pkt.
	Liczba zawod. punktujących
	Państwo
	Ilość pkt.
	Liczba zawod. punktujących

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. INDYWIDUALNA OCENA ZAWODNIKÓW / udział w przygotowaniach, realizacja zadania, poziom w odniesieniu do czołówki, wnioski /:

6. OCENA REPREZENTACJI WYPRZEDZAJĄCYCH POLSKĘ W PUNKTACJI :
7. WNIOSKI SZKOLENIOWE /indywidualne i dla reprezentacji/ :

Trener kadry:

Wydział szkolenia:

11. PROPOZYCJE ZMIAN W ORGANIZACJI KOLEJNEGO CYKLU :

Trener kadry:

Wydział szkolenia:
.......................................

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

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

Trener Kadry


    
 Kierownik Wyszkolenia


Prezes 

OPINIA ZESPOŁU METODYCZNEGO:

Warszawa dn...............................





podpis.................................

ZATWIERDZAM
Warszawa dn...............................





podpis.................................

