ІМЕННА ЗАЯВКА

Місце проведення:             Дата проведення: 

Команди __Харківської області__________
                    Гармаш Ігор 050-65-62-052 Харків в.Героїв праці 66 кв324
___________________________________________________________________________________________________________________________________
(контактні реквізити: прізвище, ім’я, адреса, тел./факс, електронна адреса)

	№ п\п
	Прізвище, ім‘я учасника
	День, місяць, рік

наро-дження
	Звання

/ розряд
	Регіон
	ФСТ/ відомство
	Повна назва спортивної школи
	Вид  програми
(Д-12)
	Тренери

ПІБ
	Підпис лікаря та печатка ЛФД

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Перелічені в списку особи пройшли належне тренування і до змагань підготовлені.

Начальник регіонального Управління молоді та спорту          М.П.  _____________            ____________________                                        
                                                                                               
 (підпис)                   
Представник (тренер) команди
                           ______________            _______________________________________
                                                                                               (підпис)                   (прізвище, ініціали, контактний тел.)

До змагань допущено          ____________________________________________________________________________   чоловік


                                              (прописом - заповняється лікарем ЛФД)
 Лікар ЛФД                            М.П.   _________________        __________________

                                                                          (підпис)                 (прізвище, ініціали)

