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ЗАЯВКА
для участия в первенстве г. Минска 2018-2019 г.г.
         
         
           Команда  __________________________________      ______________ г.р.


	№
	Фамилия и Имя
	Дата рождения
	Место учёбы
	Виза врача

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Всего допущено (прописью) ___________________________________________ человек

Представитель ____________________________    Врач ____________________________

Руководитель _____________________________    Тренер __________________________

                                                                                                           
                                                                                                            М.П.
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