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Заявка 
	

	                                                      (полное название образовательной организации, сокращенное название команды)
	


Игроки
	№
п/п
	Фамилия Имя Отчество
	Дата
рождения
	Курс и образовательная программа
	Рост
	Вес
	Участие в АСБ
	Виза 
врача
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	Допущено: ___________________игроков     «__»___________202__ г.     Врач __________/ __________________
                           количество                                                                                         подпись/ Ф.И.О.
	Печать
медицинского
учреждения



Тренеры
	№ п/п
	Фамилия Имя Отчество
	Дата рождения
	Мобильный телефон
	Должность
	E-mail
	Звание
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	Гл. Тренер
	
	

	2
	
	
	
	Помощник тренера
	
	


Сопровождающие (допущенные на скамейку команды)
	№ п/п
	Фамилия Имя Отчество
	Дата рождения
	Должность

	Адрес электронной почты
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	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	





	______________________
	________________________
	 _______________________________
	______________________

	Должность
	Фамилия И.О.
	подпись, печать
	(дата)



