
[bookmark: _GoBack]________________________ 202__   г                                 _______________________________
               дата проведения                                                                                                     место проведения

З А Я В К А
на участие в соревнованиях

_________________________________________________________________________
наименование соревнований

по_______________________________________________________________________

                        от команды________________________________________________________

	№
	ФАМИЛИЯ, ИМЯ
 (полностью)
	Год рождения
	Группа
	Разряд
	Виза врача

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




     М.П.               Руководитель  организации___________________________________________________________________

                             Руководитель команды______________________________________, телефон ________________________

    Всего допущено к соревнованиям _________________________________________________________________________
                                                                                 подпись

                     М.П.
            медицинской
            организации                                                           Врач ______________________________________________
