Организация     ____________________________________________________
Тел/Fax/e-mail 
___________________________________________



                                                                           Официальная Заявка                                                                                 
На участие в ________________________________________________________________
	№
	пол
	Фамилия Имя Отчество
	Дата рождения
	Возр. груп.
	Ква-лиф.
	Вид программы
	Фамилия И.О. тренера
	Виза врача
	Примечание

	
	
	
	
	
	
	ката
	кумитэ
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	лич
	ком
	В.к
	абс
	ком
	
	
	

	1
	М
	Хегай Вячеслав Ярославович
	12.07.2002
	14-15
	
	+
	
	-57
	
	
	Подшебякин С.И.
	
	

	2
	М
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	М
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Всего допущено





спортсменов
Врач – 




    (расшифровка подписи)
	Официальный представитель: (Фамилия Имя Отчество)  
 _____________________________
Руководитель 

                
         (_______________________) МП 



