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З А Я В К А
На участие в Открытом Чемпионате и Первенстве Приморского края по виду спорта кендо                                                                                                  
от________________________________________________ 16.06.2019 г.
	№

п/п
	Фамилия, Имя, Отчество (полностью)
	Дата рождения (полностью)
	№ 

паспорта 
	Место жительства

(прописка по паспорту)
	Фамилия, Имя, Отчество тренера (полностью)
	Виза врача

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	


Наименование и
Представитель команды                                   
            МП
          
_________________________________
                                                         
_______________________________________

Врач
 

Допущено 

 чел.

__________   
МП
          ____________________
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 20___ г.

