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команды ______________________________________________

_________________________________________________________________________________

Место проведения: ___________________________________

Сроки проведения: ___________________________________

	№ пп
	ФИО
	Дата рождения
	№ свидетельства о рождении/паспорт
	Адрес по прописке
	Отметка о допуске врача
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Тренер-представитель команды
                                        ________________/_________________________
                                            подпись                                        фамилия, имя, отчество
К соревнованиям допущено _______/___________________ человек.
Врач ____________________/_________________________
                         подпись                                        фамилия, имя, отчество
МП
