                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                З  А  Я  В  К  А

От _______________________  для участия в соревнованиях по__________________  программы МСИ                          (наименование вуза)                                                                                                                                 (вид спорта)

Дата участия ______________________________ 

                                                               (число,  месяц,  год)

	№п.п
	Фамилия, имя (полностью)
	Год рожд.
	Спорт.

разряд
	Вид,

дистанц.,вес
	Принадлежность
	Виза врача
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    М.П.      ____________________ / __________________________/ Зав. кафедрой 
                                                     (подпись)          (расшифровка подписи)
              ____________________/ ____________________ / Представитель команды (тренер)

                              (подпись)                                    (расшифровка подписи)
  М.П.  Всего допущено ____  человек     _______________/_________________/ Врач

                                                                          (подпись)                  (расшифровка подписи)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
