[bookmark: _GoBack]ЗАЯВКА
на участие в Муниципальном этапе спортивного праздника ВФСК «ГТО» 
среди семейных команд


_____________________________________________________________________________
(фамилия команды)

	№
	Ф. И. О. участника
	Дата рождения
(д.м.г.)
	ID (УИН) номер
	Название места работы 
	Виза врача

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Допущено _____________________________________________________________ человек

Врач ______________________________________/__________________________________

Дата______________________________________________________ (МП) мед учреждения

Представитель________________________________________________________________
                                                             (подпись Ф.И.О. полностью)

Контактный номер телефона. E-mail______________________________________________

