ЗАЯВКА НА УЧАСТЬ В МІСЬКОМУ ШКІЛЬНОМУ ТУРНІРІ З ФУТЗАЛУ «КУБОК МІСЬКОГО ГОЛОВИ ТА НФК «УРАГАН» 2019/2020
від «________________________________», «___» листопада, 2019 р.

(назва школи)
	№ п/п
	П.І.П.учасника (повністю)
	Дата народження
	Клас
	ПІП одного з батьків
	Електронна пошта батьків
	Контактний телефон батьків
	Дозвіл лікаря
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	10
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Директор школи








Лікар школи
____________________________






______________________________

(Підпис, прізвище та ініціали, печатка)






(Підпис, прізвище та ініціали, печатка)
Тренер команди 








Представник команд

____________________________






______________________________
(Підпис, прізвище та ініціали)







(Підпис, прізвище та ініціали)
