Приложение 1
к Положению о проведении зонального этапа соревнований по волейболу Спартакиады обучающихся профессиональных образовательных организаций Республики Татарстан  
2023-2024 учебного года
(Штамп лечебного учреждения, 
допустившего команду на соревнования)
ЗАЯВКА
на участие в зональном этапе соревнований по волейболу Спартакиады обучающихся профессиональных образовательных организаций Республики Татарстан 2023-2024 учебного года 
Образовательная организация:		
	№ п/п
	ФИО участника
	Дата и год рождения
	Дата и номер приказа о зачислении в образовательную организацию
	Допуск врача (печать), дата осмотра

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Допущено к участию в соревнованиях	 (кол-во прописью)	
Врач	М.п. медицинской организации
(Ф.И.О. полностью)	(подпись) (дата)

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

Руководитель образовательной организации:	
(Ф.И.О. полностью, контактный телефон)
Обращаем внимание, что виза врача действительна в течение 7 дней до начала соревнований
