   (М. П. диспансер)



ИМЕННАЯ ЗАЯВКА
на участие во __________________________________________________
в г. _________________, с ______________ по _____________ 2026 года
от команды __________________________________________________

	№ п/п
	Фамилия, Имя участника
	Дата рождения
	Разряд
	Физкультурно-спортивная организация
	ФИО 
тренера участника
	Допущен до (дата)/ не допущен

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Руководитель организации _____________________ (_________________) 	
М.П.
Официальный представитель ____________________ (_________________) номер телефона __________________
Допущено ________ (_______________________) участника(-ов) к участию в соревнованиях.
Дата выдачи медицинского заключения _____________________________________

Должность лица, выдавшего заключение ____________________________________
                       					__________ /_____________________________________
 (подпись) 			(расшифровка подписи) 

М.П. М.У.

