Допущено _____ (___________________) гравців
   








  ____.02.2018року
   З А Я В К О В И Й    Л И С Т
         команди _______________________________ – учасниці _____________________________  волейболу 2018 р.

                                             (назва, місто,село)                                                                                                                                   (назва турніру)

	№

п/п
	Прізвище, ім’я, по-батькові

(повністю, друкованим текстом)
	Число,

місяць,

рік народження
	Допуск лікаря 
до участі у змаганнях

(дата, підпис,                 особиста печатка лікаря)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	


                                                                                                                        Керівник волейбольного клубу


Всього допущено до змагань:















_____ (_______________________) гравців










М.П. __ _____


Дата: __________________________     




       






 (підпис, П.І.Б)





Лікар: _______________________________











Головний тренер команди


 

                 (підпис, П.І.Б.)



















М.П. (медичного закладу)










_____________________
