Утверждаю:

_____________/__________________/ 
«_____»__________________ 2019 г.
именная Заявка
на участие в __________________________________________________________________________________________________
от _____________________________________________________________________________  
	№
	ФИО
	Дата рождения
	Место рождения
	Постоянное место регистрации
	Виза врача
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Тренер - представитель _________________ /_____________/конт.телефон.________________________________
Всего допущено _______________чел. 
Врач _________________________/_____________ /   М.П.
