
З А Я В К А

от __________________________________________________________________________________________________
(наименование муниципального образования)

НА УЧАСТИЕ В РЕГИОНАЛЬНОМ ТУРНИРЕ ПО ВОЛЕЙБОЛУ СРЕДИ ПЕДАГОГИЧЕСКИХ КОМАНД, ПОСВЯЩЕННОМ 
80-ЛЕТИЮ КАЛИНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ
 
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	Дата рождения (чч.мм.гггг)
	Место работы (сокращенное), должность
	Виза врача* 
(слово «Допущен», подпись, печать)
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*оформление предварительной заявки возможно без визы врача

Участники в количестве  ___ человек допущены у участию в соревнованиях. 


Врач ___________________________ (________________________________)
М.П.                          (подпись)                                                     (Ф.И.О.)


Представитель команды (тренер) __________________ (_____________________________________________________)
                                                                                (подпись)                                                              (Ф.И.О. полностью)
Контактный телефон:_____________________________, электронная почта: ____________________________________


Руководитель 
муниципального органа управления образованием  __________________________ (______________________________)
                                                                                                                        (подпись)                                                     (Ф.И.О.)
[bookmark: _GoBack]М.П.


