Утверждаю:

Глава МО «__________________»
_____________/______________/ 
«_____»________________ 2019 г.

Заявка
на участие_____________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                       
Дата проведения:                                                     
                                                             место проведения:                                                                      .
	№
	ФИО
	Год рождения
	Паспортные данные
	Спортивный разряд 
	Номер контракта
	Тренер 
	Виза врача
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Представитель _________________ /______________________/   
Тренер ________________________/______________________/  
Всего допущено _______________чел. 
Врач _________________________/______________________/
Утверждаю:

Глава МО «__________________»
_____________/______________/ 
«_____»________________ 2019 г.

Заявка

на участие_____________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                       
Дата проведения:                                                     
                                                             место проведения:________________________________
	№
	ФИО
	Год рождения
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	Спортивный разряд 
	Весовая категория
	Номер контракта
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	Виза врача
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Представитель _________________ /______________________/   

Тренер ________________________/______________________/  

Всего допущено _______________чел. 

Врач _________________________/______________________/

Утверждаю:

Глава МО «__________________»
_____________/______________/ 
«_____»________________ 2014 г.

Заявка

на участие_____________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                       
Дата проведения:                                                     
                                                             место проведения:________________________________
	№
	ФИО
	Год рождения
	Паспортные данные
	Спортивный разряд
	Дисциплина
	Номер контракта
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Представитель _________________ /______________________/   

Тренер ________________________/______________________/  

Всего допущено _______________чел. 

Врач _________________________/______________________/
