	
	М.П.    Глава МО
___________________/____________________/
                                    (подпись)                                             Ф.И.О.




ЗАЯВОЧНЫЙ ЛИСТ

Команды __________________________________________

на участие в _________________________________________________________________

	№


	Фамилия, имя, отчество

(полностью)
	Дата

рождения
	Виза

врача
	Подпись об обработке персональных данных

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Руководящий состав команды

	№

п/п
	Фамилия, имя, отчество

(полностью)
	Контактные телефоны
	Подпись об обработке персональных данных

	
	
	
	

	
	
	
	


Допущено к соревнованиям    _______________________________________________ футболистов

                                                            (количество пишется прописью) 
М.П.    Врач ________________________   ( ______________________ )

                                                 (подпись)                                                      Ф.И.О.                
