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Представник АФТ:   ____________________________
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	Поштова адреса: п/і _____________

м. _____________________________

вул. _____________________ б.____

т/ф команди: ___________________   


  ЗАЯВКОВИЙ    ЛИСТ
         команди ________________________________________  учасниці  _________________U-___ Тернопільської області   20__ р.

	№

п/п
	Прізвище, ім’я, по-батькові

(повністю, друкованим текстом)
	Число,

місяць,

рік народження
	Навчальний заклад
	Допуск лікаря 
до участі у змаганнях

(дата, підпис,                 особиста печатка лікаря)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	


Керівник футбольного клубу



Головний тренер команди




Всього допущено до змагань:















_____ (_______________________) футболістів

М.П. _____________________________


______________________________

Дата: __________________________     

                       (підпис, П.І.Б.)




        (підпис, П.І.Б)





Лікар: _______________________________












 




                 (підпис, П.І.Б.)


















М.П. (медичного закладу)
КЕРІВНИЙ СКЛАД КЛУБУ:
	Посада
	Прізвище, ім’я, по-батькові

(повністю)
	Дата народження
	Телефони

	
	
	
	мобільний
	службовий

	Начальник команди
	
	
	
	

	Головний тренер
	
	
	
	

	Тренер
	
	
	
	

	Адміністратор
	
	
	
	


