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FORMULARZ ODWOŁANIA 
OD DECYZJI ZESPOŁU PROTESTOWEGO 

 

ODWOŁANIE ZŁOŻONE PRZEZ: 

  jacht nazwa jachtu:  klasa:  nr na żaglu:   

 

  Komisję Regatową  Komisję Pomiarową 
 

 

DANE ODWOŁUJĄCEGO SIĘ OD DECYZJI ZP:  

Imię:  Nazwisko:  
 

Adres :  Miejscowośd:  kod pocztowy:  
 

e-mail:  tel. :   
 

 

NAZWA REGAT:  
 

Data:  nr lic. PZŻ/OZŻ:  Miejscowośd/akwen:  
 

Organizator:  
 

Adres :  
 

tel. :  e-mail:  
 

 

 

RODZAJ PROTESTU: 

 

 jacht przeciwko jachtowi  prośba o zadośduczynienie  protest Komisji Regatowej  
 

  protest Zespołu Protestowego  protest Komisji Pomiarowej  
 

 

ZESPÓŁ PROTESTOWY: 

Przewodniczący:  e-mail:   
 ( nazwisko i imię Przewodniczącego ZP )  ( adres e-mail do Przewodniczącego ZP )  

Pozostali członkowie ZP:   
 ( nazwiska i imiona pozostałych członków ZP )  

 

 

DANE STRON(Y) W PROTEŚCIE: ( imię, nazwisko, e-mail, tel. kontaktowy, nr na żaglu, klasa ) 

  
 

        
 ( imię i nazwisko )  ( e-mail )  ( tel. kontaktowy )  ( nr na żaglu )  ( klasa )  

 

 

PRZYCZYNA ZŁOŻENIA ODWOŁANIA: (opis) 
 

 

Załączniki: 

  kopia protestu   Instrukcja Żeglugi (IŻ)   Zawiadomienie o Regatach (ZoR)   komunikaty 
 

  inne szkice   wymagane dokumenty lub częśd nie były dostępne  
 

 

       
 ( data rrrr-mm-dd )  ( miejscowośd )  ( imię i nazwisko składającego odwołanie )  

formularz odwołania należy wysłać na adres e-mail Kolegium Sędziów PZŻ:  ks_odwolania@pya.org.pl  
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