Приложение 2

ЗАЯВКА
НА УЧАСТИЕ
В ОБЛАСТНЫХ СОРЕВНОВАНИЯХ ПО СКАЛОЛАЗАНИЮ
СРЕДИ ОБУЧАЮЩИХСЯ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ
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	КОМАНДА: 
	



	№
	ФАМИЛИЯ ИМЯ ОТЧЕСТВО
	ДАТА 
РОЖДЕНИЯ
	РАЗРЯД
	ВИЗА ВРАЧА

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	



	Всего допущено к соревнованиям
	
(прописью)
	человек.

	Врач:
	
Подпись 
	
И. О. Фамилия
	«       »                          2021 г. 
Дата



         М.П.

Все участники к данным соревнованиям подготовлены.
	Представителем команды назначается:

	

	Фамилия Имя Отчество

	

	Номер телефона, e-mail



	
Должность руководителя
	
Подпись 
	
И. О. Фамилия




