И М Е Н Н А Я   З А Я В К А
на участие в Кубке Лабинского района по спортивному туризму

Просим допустить к участию в соревнованиях учащихся____________________________________
                                                                                        (название учебного учреждения)                                   
_____________________________________________в следующем составе:

	№ п/п
	ФАМИЛИЯ ИМЯ 
ОТЧЕСТВО
УЧАСТНИКА
	ДАТА И ГОД
РОЖДЕНИЯ

	ПОЛ
	МЕДИЦИНСКИЙ
ДОПУСК
слово “ДОПУЩЕН”
подпись и печать врача
напротив каждого участника
	РОСПИСЬ
участников в знании правил  и техники безопасности
	ПРИМЕЧАНИЯ
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Всего допущено ___________ человек. Не допущено ___________ человек, в том числе 

___________________________________________________________________________

М.П.			
Врач                                   / __________________________ /
Печать медицинского учреждения	          подпись врача                                 расшифровка подписи врача


Представитель команды ___________________________________________________________________________
ФИО полностью, домашний адрес, телефон, e-mail

«С правилами техники безопасности знаком» ________________ / _________________/
                                                                                                               подпись представителя           расшифровка подписи

Руководитель    __________________________        _____________ / ________________/
             название  командирующей организации             подпись руководителя      расшифровка подписи


М.П.   
