
[bookmark: _GoBack]З А Я В К А
 На участие                                   	 от                                                	
                           	Наименование соревнований                   	сборная команда субъекта РФ
	№
п/п
	Фамилия, Имя, Отчество (полностью)
	Дата рождения (полностью)
	Разряд
	Фамилия, Имя, Отчество тренера (полностью)
	Виза врача
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Всего допущено к соревнованиям __________ человек. 
Не допущено к соревнованиям____человек, в том числе ______________________________________________________________
 М.П.
Печать медицинского учреждения   	       Врач _______________________/_______________________/
                                                                                                        подпись врача                            	расшифровка подписи врача
 Представитель команды __________________________________________________________
                	ФИО полностью, домашний адрес, телефон, e-mail
_______________________________________________________________________________
«С правилами техники безопасности ознакомлен»__________________/__________________/
   подпись представителя     	      	расшифровка подписи
 Тренер команды __________________________________________________________
                  	ФИО полностью, домашний адрес, телефон, e-mail
 Руководитель ______________________________________________/__________________/
М.П.            	               название командирующей организации   	подпись руководителя     	        расшифровка подписи
«   	»                                	 20___ г.
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