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	РЕГИОНАЛНИ КOШAРKAШKИ САВЕЗ ИСТОЧНА СРБИЈА



ЛИСТА ПРИЈАВЉЕНИХ ИГРАЧА И СЛУЖБЕНИХ ЛИЦА, КОВИД ИЗЈАВА
 КК   ________________________________   из   ________________________
За утакмицу са   КК  ________________________ одиграну дана_____________________
Играч својим потписом отврђује да у периоду од 10 дана од дана давања Изјаве нисам био/ла у свесном контакту са особом код које је потврђена болест COVID-19.
Број
 Бр. лиценце

           Презиме и име играча
                             Потпис
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...............................................…                                ......................................
Тренер.........................................................................................бр.лиценце   .........................
Помоћни тренер ........................................................................бр.лиценце   .........................
Службени представник  .............................................................бр.лиценце   ..........................
Физиотерапеут………....................................................................бр.лиценце   ….......................
Лекар
............................................................................................бр.лиценце   …...................... 
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