Приложение №1
Заявка на участие
в Чемпионате Московской области по киокушин
28 сентября 2024 года, г. Одинцово
от ____________________________________________________
(клуб, спортивная организация)
Представитель команды:____________________________________________ 
Контактный телефон:__________________________
	№
	Пол
	Фамилия Имя Отчество спортсмена

(полностью)
	Дата рождения (дд.мм.гггг)
	Разряд
	Кю
	Вес
	Участие в дисциплинах
	Фамилия Имя Отчество тренера(ов)

(полностью)
	Виза врача

	
	
	
	
	
	
	
	кумитэ
	ката
	ката-группа
	
	

	1
	муж
	Иванов Иван Иванович
	08.01.2002
	КМС
	3 кю
	62
	да
	нет
	нет
	Петров Петр Петрович
	


Всего допущено к участию  _______________________________________________________________________________спортсменов












(прописью)
Печать и подпись медицинской организации













     М.П.








(подпись)



(фамилия и инициалы врача, дата допуска)

(организации)
Подпись и печать Руководителя спортивной организации, клуба       










     М.П.
(прописать полное наименование должности и ФИО)                         (подпись)

 

(фамилия и инициалы)


(организации)                                     


Приложение №1
Заявка на участие

в Первенстве Московской области по киокушин

28 сентября 2024 года, г. Одинцово

от ____________________________________________________
(клуб, спортивная организация)

Представитель команды:____________________________________________ 
Контактный телефон:__________________________

	№
	Пол
	Фамилия Имя Отчество спортсмена

(полностью)
	Дата рождения (дд.мм.гггг)
	Разряд
	Кю
	Вес
	Участие в дисциплинах
	Фамилия Имя Отчество тренера(ов)

(полностью)
	Виза врача

	
	
	
	
	
	
	
	кумитэ
	ката
	ката-группа
	
	

	1
	муж
	Иванов Иван Иванович
	08.01.2010
	2
	3 кю
	62
	да
	нет
	нет
	Петров Петр Петрович
	


Всего допущено к участию  _______________________________________________________________________________спортсменов












(прописью)
Печать и подпись медицинской организации













     М.П.








(подпись)



(фамилия и инициалы врача, дата допуска)

(организации)

Подпись и печать Руководителя спортивной организации, клуба       










     М.П.
(прописать полное наименование должности и ФИО)                         (подпись)

 

(фамилия и инициалы)


(организации)                                     



