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«Название команды» 
Руководитель (ФИО):
Телефон: 
E-mail: 

	Игрок
	ФИО
	e-mail *
	Телефон *
	Дата
	Рост
	Вес
	Амплуа**
	Разряд
	Подпись врача
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	Помощник
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Тренер
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Заявка не принимается в случае отсутствия актуальной информации по всем графам. Передавая контактные данные, игрок и команда соглашаются получать информацию, связанную с проведением Чемпионата МЛБЛ. Организатор обязуется не передавать личную информацию третьим лицам и использовать ее исключительно для контакта с игроками.

** Амплуа необходимо указать цифрами от 1 до 5 или сокращенной аббревиатурой: 1 — PG, 2 – SG, 3 – SF, 4 – PF, 5 - C
Отметка врача. ___ игроков обследовано и допущено до соревнований 
Дата ____________ Врач __________________________________ / ________________/
За достоверность указанных сведений отвечаю.



Дата ____________ Руководитель __________________________ / ________________/

Ваше


лого









