З А Я В К А    Н А    У Ч А С Т И Е
   
в открытом первенстве города Брянска по лыжероллерам

 10 июля  2024 г. 

от команды _____________________________________________________________________________
                        (название  спортивной организации)

	№ п/п
	Фамилия, 
Имя, Отчество
(полностью)
	Дата рождения
(число, месяц, год)
	Спорт.
квалиф.
	Виза Врача
(«допущен», подпись, печать)
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Тренер – представитель:           ________________            ___________________ 
                                                      (личная подпись)            (расшифровка подписи)


К соревнованиям допущено: __________________________________________________чел.                        
                                                              (цифрой и прописью) 
                                            
Врач ________________               ___________________               
            (личная подпись)              (расшифровка подписи)
 
М.П. лечебного учреждения
 
  
            
Руководитель организации             ___________     	      ____________                __________________
                                                           (должность)             (личная подпись)           (расшифровка подписи)

