Пермская  городская  федерация волейбола

Допущено к_________________ г. Перми                           Адрес:_________________________

«…….» ………………. 20_____года                                     ______________________________

_______________человек                                                       тел/факс_______________________

Гл. судья_____группы_______________

                                                                                          ЗАЯВКА

Команды_____________________________________________________________________________________________на  участие в _______________г. Перми

среди ______________команд_______группы

	№
	Фамилия  Имя  Отчество
	Дата  рожд.
	Сп. раз-д
	Место работы
	Виза  врача
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                          Руководитель  организации________________________________ 

       М П            Председатель  КФК, СК__________________________________

                          Тренер-представитель____________________________________

                           Врач     допущено____________________________человек
