 

Заявка на участие 
 в _____________________________________________


от команды  ________________________________________________
дата проведения_____________________________________________
место проведения____________________________________________

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Дата рождения
	Спорт. Разряд, звание
	ДСО, ведомство

	Весовая категория
	Результат (сумма двоеборья)
	Город
	Ф.И.О. тренера (полностью
	Дата, подпись и печать врача

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
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	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Указанные в настоящей заявке спортсмены прошли надлежащую подготовку и медицинский контроль.
К соревнованиям допущено _________________________чел.

Врач __________________________/____________________________/
                               (подпись)                                  (Фамилия, Имя, Отчество)
Печать врача

Главный врач ВФД (лечебного учреждения) _________________ /___________________/
М.П. ВФД (лечебного учреждения)                  (подпись)               (Фамилия, Имя, Отчество)
 «____» __________________ 20__ г. 
             
          МП

Представитель команды ________________/____________________/
Телефон представителя _________________

Руководитель органа управления в области
физической культурой и спортом 
муниципального образования          _________________ /___________________/
                                                                (подпись)               (Фамилия, Имя, Отчество)
«_____» ________________ 20__ г. 
       
 МП 

