Команда _______________________________
Заявка на участие в

лиге КАУБ 5х5 сезон 2015-2016 гг.

	
	Фамилия, имя, отчество
	Звание, разряд
	Дата рождения
	Виза врача
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Все игроки, указанные в заявке, обследованы врачом _________________________________________ 

                                                                                                             (наименование лечебного учреждения)
и допущены к соревнованиям.     Врач ________________________ (_____________________________)

                                                                                        (подпись)                                                  (ФИО)

Руководитель  ____________________ (




)      +7(    ) ____

                                                   (подпись)                                  (ФИО)                                    Конт.телефон     

Главный тренер  __________________ (




)      +7(    )_____

                                                   (подпись)                                  (ФИО)                                    Конт.телефон    

