	Наименование организации:
	

	Почтовый адрес
	

	Телефон (факс)
	


	ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ                                                    Приложение №2

	В Кубке Объединенной Федерации Традиционного Карате России
среди взрослых (кумите Шобу-иппон, мужчины 18+)

	Место проведения: г. Одинцово     Дата проведения: 22.03.2015 г. 

	От команды______________________________________________________________________________________________________


	№
	Пол
	ФИО

(полностью)
	Дата рожд.
(число, месяц, год)
	Возраст
	Раз ряд
	Квалификация
	Виды программ
	
	Тренер

ФИО
	Город
	Допуск врача физкультурного диспансера

	
	
	
	
	
	
	
	
	Кумитэ
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Шобу иппон
	
	
	
	
	
	

	1. 
	М
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	М
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	М
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Всего допущено к соревнованиям __________________________________ человек (а)                     Врач ______________________/_________________________/

Официальный представитель команды:                                                                                           /_________________________________________/
Руководитель команды (организации):                                                                                           /_________________________________________/
