ЗАЯВКА
на участие в
________________________________________________________________________________________
(полное название соревнований)

________________________________________________________________________________________

(сроки и место проведения соревнований)

________________________________________________________________________________________

(от команды)

	№
	FIS

код
	RUS

код
	Фамилия. Имя
	Год, рожд
	Спорт. квалиф
	Вид соревнования
	№ страхового полиса
	Подпись и печать врача
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Представителем команды назначен ____________________________                                         Ф.И.О. врача, дата допуска

 М.П. медицинской организации 

Руководитель организации ___________________________________

  М.П. организации                                                                    (Ф. И. О.)
  М.П. медицинской организации 

                                                                                                                                                                                                                     с указанием адреса и телефона
