ЗАЯВКА

На участие команды __________________        _______________________________

	№№ п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Число, месяц, год рождения
	Домашний адрес   (с индексом)
	Виза врача

	1
	
	12.05.76
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Тренер-представитель команды_______________________________________________________

                                                                                                            (Ф.И.О., телефон)

М.П.                 Допущено__3________игрока




 Врач  _______________    _____________________________

                                                (подпись)                                     (Ф.И.О.)

М.П.                 Руководитель ФНТ ___________     _______________________  

                        (подпись)                                                  (Ф.И.О.)
