ИМЕННАЯ ЗАЯВКА
для участия в Краевых соревнованиях среди инвалидов всех категорий
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Тренер команды                                                    __________________ / _____________________  /   
                                                				 (подпись)                                       

Всего допущено человек:  __________________     Врач  _________________ / _________________________  /                 М.П.
(подпись)                                        (Фамилия, имя, отчество)
                                                 				

