ЗАЯВКА
на участие ___________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
от ___________________________________________________________________________________________________________

	№
	Фамилия имя участника
	Дата рождения
	Разряд 
	Виза врача (подпись, печать против каждого участника)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Руководитель команды			__________________						_____________________________________________
							(подпись)										(Ф.И.О. по должности)
Допускаю к соревнованиям _______________________ человек					Врач _______________________________________________
																	(подпись печать)
