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  ФУДБАЛСКИ САВЕЗ ГРАДА КРАГУЈЕВЦА – ФУДБАЛ 9 (2023/24)
...........................................................................................................................................................................
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Напомена : 1. Исправност попуњених података ( име и презиме датум рођења ЈМБГ И ИД број  ) оверава се печатом савеза на слици 
                            сваког играча појединачно
                       2. Лекарски преглед се оверава код надлежне установе која својим печатом потврђује здравствену способност играча
                            ( клуб може поседовати списак играча или појединачно оверени документ уколико није уписан на овом фирмулару ) 
                       3. Чланарину оверава матични савез клуба.
                       4. Без горе наведених овера играч  НЕМА ПРАВО НАСТУПА
                       5. Овај списак играча важи само за такмичење у сезони 2023 /24
                       6. У записник утакмице попуњавају се ИД Бројеви играча 
                       7. Списак се предаје на увид  судији утакмице пре почетка ( јер делегат на овој лиги није       предвиђен ) 




У ______________________2023.ГОД.                                                    ФК “  ___________________________ “                                                                                               
                                                                                      
                                                                                                           М.П.                                 _____________________
                                                                                                                                                          ( потпис секретара клуба )
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