ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ

на участие в ______________________________________________________________________
от команды  ________________________________________________________________________________________

«_____» _______________ 20____ г                                                                                               г. ___________________
	№ п/п
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Дата рождения
	Разряд
	Домашний адрес
	Данные паспорта (свидетельства о рождении)
	Виза и печать врача
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Тренер команды ________________/____________________/  

                                  (подпись)                        (Фамилия, Имя, Отчество)

Представитель команды ________________/____________________/

                                                     (подпись)                        (Фамилия, Имя, Отчество)

Телефон представителя _______________________

Спортсмены в количестве _______ человек прошли медицинский осмотр в полном объеме 

Врач __________________________/____________________________/

                               (подпись)                                  (Фамилия, Имя, Отчество)

Печать врача

Главный врач ВФД (лечебного учреждения)  _________________ /___________________/

                                                                                              (подпись)                   (Фамилия, Имя, Отчество)
М.П. ВФД (лечебного учреждения)

 «____» __________________ 20___ г. 

Руководитель органа управления 

физической культурой и спортом 

муниципального образования        

   ______________________                 «_____» ________________ 20___ г. 

 МП 
