В__________________________________________________________________________________________

наименование организации, проводящей соревнование

З а я в к а

на участие в соревнованиях_____________________________________________________

от команды____________________________ Возрастная группа______________________



школа, район (город)







Дата_____________________________________

№№

п/п
Фамилия, Имя
Пол
Год рождения
Класс
Группа здоровья
Разряд
Допуск, виза

врача, печать

медицинского

учреждения








































































































































Место печати организации



___________________________________









подпись, Ф.И.О. составителя заявки

____________________________

________________________(Ф.И.О.)

подпись руководителя



расшифровка подписи







Всего допущено к соревнованиям____________







Не допущено_____________________________

Место печати медицинского



подпись, личная печать врача

учреждения







