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ЗАЯВКА
на участие в Региональном этапе Всероссийских соревнований по мини-футболу (футзалу) среди команд общеобразовательных организаций города Севастополя 
(в рамках Общероссийского проекта «Мини-футбол в школу») в 2019 году

Наименование общеобразовательной организации______________________________________

	№ п/п
	ФИО (полностью)
	Число, месяц, год рождения
	Виза врача школы 
о допуске

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	




Всего допущено человек:  _________________________________________________________________ 


Врач _____________ /____________________________________________________________________/
             (подпись)                                                              (фамилия, имя, отчество)
М.П.        

Представитель команды _____________ /____________________________________________________/ 
				  (подпись)                              (фамилия, имя, отчество (полностью))

моб. тел. ___________________________ e-mail: ______________________________________________


Руководитель организации: _____________ /_________________________________________________/
                                                    (подпись)                                (фамилия, имя, отчество (полностью))
М.П.

«____» __________ 2019 г.
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