департамент освіти і науки Чернівецької ОДА
Управління / відділ освіти _________________________________________________________

Позашкільний навчальний заклад ___________________________________________________
заявка

Команди (району): 



_____________________










Назва команди
на участь у:

	№
	Прізвище ім’я по батькові

учасників
	Дата 

Народження
	Стать
	Розряд
	Віза лікаря про

допуск

	1
	Іванов Іван Іванович 
	01.01.2005
	ч/ж
	ІІІю
	Слово «Допуск» + підпис і печатка  лікаря

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


63 обласних змаганнях

 ІІ етапу Чемпіонату України з пішохідного туризму серед учнівської молоді
молодшої вікової групи
16 травня 2019 року
Представник (керівник команди): 







(підпис)

Допущено до змагань: 8  (прописом)   чоловік  


     + печатка лікаря








(підпис)

___________________________________ Прізвище та ініціали лікаря
М. П. Медичного закладу:








(підпис)
М. П.  організації, що відряджає:







(підпис)

Тренер команди










(підпис)

Суддя від команди









(підпис)

«
»



2019 р.
