Ф Е Д Е Р А Ц И Я        П А У Э Р Л И Ф Т И Н Г А       Р Е С П У Б Л И К И        М О Р Д О В И Я

З  А  Я  В  К  А
	на участие команды
	
	

	

	
	
	

	
	20     г.
	г.
	


	№ / возр. группа
	Фамилия, имя
	год

 рожд.
	Разряд
	Город / населенный пункт
	Вес.

кат.
	Тренеры
	Виза врача

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ассистент
	
	
	
	
	
	

	
	(Фамилия, Имя)
	
	
	
	
	


	
	К соревнованиям допущено:
	
	человек(а)

	Врач:
	
	
	
	М.П.
	
	
	

	
	(Фамилия, Имя, Отчество)
	
	(подпись)
	
	


	Представитель команды:
	
	
	
	
	

	
	(Фамилия, Имя, Отчество)
	
	(подпись)
	
	(номер телефона)


	Руководитель командирующей организации 
	
	М.П.
	

	
	(подпись)
	
	(И.О. Фамилия)


