
[image: ]

ЗАЯВКА
на участие в 		Хабаровского края по 		
от команды 	
(наименование городского округа, муниципального образования, физкультурно-спортивной организации)
Проводимых в 	в период с	по		202_г.

	№ п/п
	Фамилия, имя, Отчество (без
[bookmark: _GoBack]сокращений)
	Дата рождения (полностью)
	Возрастная категория
	Дисциплина
	Спортивный разряд
	Допуск врача
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Всего допущено 	спортсменов.
Врач	/	/	/
/подпись/	Фамилия И.О.	дата, печать мед. учреждения, личная печать врача




Руководитель (специалист) органа управления в сфере физической культуры и
спорта муниципального образования 
/Фамилия И.О., подпись, печать/

или

Руководитель физкультурно-спортивной
организации 	                                                             ________              
/Фамилия И.О., подпись, печать/



Представитель команды

/Фамилия И.О., подпись/
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