ЗАЯВКА

на участие выполнения нормативов ВФСК ГТО на территории СГО 

    от команды ___________________________________________________
	№

п/п
	ФИО (полностью)
+ номер телефона
	ID

номер
(УИН)
	Ступень
	Дата

Рождения
(полных лет)
	Виза

врача

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7


	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10


	
	
	
	
	

	11


	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	


Допущено к выполнению норм комплекса ГТО _______________________ человек.



                                           
                         (прописью)

Врач ______________________________ / _________________




(ФИО)                                  (подпись)

                         (М.П. медицинского учреждения)

	
	

	
	


Руководитель делегации


______________________________________

МП






(подпись.  Ф.И.О.)
Контактный телефон


______________________________________

