ГОЛУБAPCKИ САВЕЗ СРБИЈЕ

ИНФОРМАЦИОНИ КАРТОН ЗА САВЕЗНА ТАКМИЧЕЊА
	ПРЕЗИМЕ И ИМЕ ТАКМИЧАРА:

	РЕГИОН:                                                    УДРУЖЕЊЕ :                                                         МАТИЧНИ БРОЈ:

	Адреса такмичара:


Напомена: Сваки такмичар који се први пут рангира мора доставити све своје резултате у општинском и регионалном Савезу (на увид) , што општински и регионални Савези потврђују својим печатом. Накнадна допуна резултата није дозвољена. ЗЛОУПОТРЕБА ПРИЛИКОМ ОВЕРЕ КАРТОНА ЋЕ СЕ НАЈСТРОЖИЈЕ КАЗНИТИ.
1.Рангиран на _________место сениорске  рејтинг листе са укупно______бодова

2. Рангиран на _________место јуниорске  рејтинг листе са укупно______бодова

3.Први пут

РЕЗУЛТАТИ ПОСТИГНУТИ НА ТАКМИЧЕЊИМА
	Савезна такмичења
	2001.
	2002.
	2003.
	2004.
	2005.
	2006.
	2007.
	2008.
	2009.
	2010.
	2011.

	Општина сениори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Регион сениори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Србија сениори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Србија + сениори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Србија куп првака
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Србија куп шампиона
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Србија + јуниори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Србија јуниори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Регион јуниори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Општина јуниори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Шапионска сениори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Шампионска јуниори
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прва категорија(с)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прва  категорија(ј)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Друга категорија(с)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Друга  категорија(ј)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Податке попуњавати читко. У колони са категоријама, ако је освојена уписати „да“.Уносити само податке за текућу годину.

                     Информациони картон мора бити оверен од стране општинског и регионалног савеза.

Датум______________                                                                                                                       Место_________________________
Печат општинског Савеза________________                                                                          Печат регионалног Савеза_____

