З А Я В К А

на участие в областных учебно-тренировочных сборах

«Юный спасатель» 

От команды ______________________________________________________

	№ п/п
	Фамилия, имя
участника
	Год

рождения
	Допуск
врача
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	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	


К соревнованиям допущено ___________ человек.                                              

Врач ______________________  (__________________________________________)

М.П.        

Руководитель команды  ___________________(________________________)
Контактный телефон: _________________ Электронная почта: __________________

Директор 

образовательной организации

_______________________  (____________________________________)

М.П.               «_____» ________ 2019 г.
