Место штампа медицинского

учреждения, где работает врач                                                                         Приложение №1

Заявка

	


(наименование учреждения ПОО полностью, в скобках сокращенно)

на участие в зональных соревнованиях по

	Настольному теннису


(вид программы)
в зачет Спартакиады обучающихся профессиональных образовательных организаций Республики Татарстан «Готов к труду и обороне» в 2016-2017 учебном году _______________________ 20__ г.

(сроки проведения)

	№
	Ф.И.О.

(полностью)
	Дата рождения
	Спортивный разряд
	Допуск врача
(допущен)
	Виза врача
(подпись, личная печать)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


Ф.И.О. руководителя команды (полностью), контактный телефон
	

	


	Допущено 
	
	человек.
	Врач
	
	
	

	
	(прописью)
	Место печати лечебного учреждения
	(подпись)
	
	(Фамилия, инициалы)

	
	
	
	

	Руководитель физ.воспитания учреждения ПОО
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Фамилия, инициалы)

	
	
	
	

	Руководитель
 учреждения ПОО
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Фамилия, инициалы)

	Место печати

учреждения ПОО

	Дата составления документа «__»__________201_ года


