(Приложение 1)
_________________________							_______________________
               дата проведения                                                                                                                     место проведения

З А Я В К А
на участие втрадиционном кросс-походе, посвященном 81-й годовщине освобождения города Армавира и Новокубанского района от немецко-фашистских захватчиков,

от команды________________________________________________

	№
	Фамилия, Имя
(полностью)

	год рождения
	группа
	Инструктаж по ТБ
	Виза врача
(слово «ДОПУЩЕН»,
подпись и печать врача напротив каждого участника)
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Всего допущено _____________ человек. 
М.П. 			                                              Врач_________________ /				/
медицинского учреждения                                                                                                   подпись врача                          расшифровка подписи врача

Руководитель-представитель команды: ___________________________________
Тел.: _______________________________ / ________________/
	подпись 	расшифровка подписи
Зам. руководителя: ___________________________________
Тел.: _____________________                                              __________ / ________________/
	подпись 	расшифровка подписи
Руководитель командирующей организации ___________________ / ________________/
	подпись 	расшифровка подписи
М.П.

