ЗАЯВКА

на участие в ___________________________________________________________________________________________________

учебного заведения:_____________________________________________________________________________________________
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	Виза врача о допуске на соревнования
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К участию в соревновании допускается _______ (_________________________) человек            Врач____________ (___________________)

                                                                                                                                      прописью                                                                                                                расшифровка подписи

Руководитель учебного заведения _________________________    Представитель команды___________________________

