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Formularz zgłoszeniowy
„SimChallenge 2021”

24-25 czerwca 2021 roku


Nazwa uczelni: ………………………….

	
	Imię i nazwisko
	Kierunek studiów
	Rok studiów
	E-mail
	Telefon

	Kierownik zespołu:
	
	
	
	
	

	Członek zespołu:
	
	
	
	
	

	Członek zespołu:
	
	
	
	
	

	Członek zespołu:
	
	
	
	
	

	Członek zespołu:
	
	
	
	
	

	

	
	Imię i nazwisko
	E-mail
	Telefon

	Opiekun / Sędzia:
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