ИМЕННАЯ ЗАЯВКА
на участие в  Всероссийском турнире по киокусинкай КУБОК КАСПИЯ
06-07 мая   2017г., г. Астрахань

от _______________________________________________________________________________________


	№
	Фамилия, Имя
	Дата рождения (полная)
	Кю,
дан
	Разряд, звание
	Точный вес
	Тренер
	Виза врача
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Всего допущено к соревнованиям ________________________________________________________спортсменов 
	Виза врача________________________________



Печать и подпись врача и медучреждения                                                                                            ________________________     /М.П./
Подпись и печать Руководителя органа исполнительной власти
субъекта РФ в области ФКиС                                                                                                                                    ________________________     /М.П./


Подпись и печать руководителя аккредитованной региональной
спортивной организации             			                                                                                                 _______________________         /М.П/
