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Приложение № 2
к Регламенту о проведении 1-ого этапа VI Чемпионата России по регби на колясках (спортивный сезон 2017)
ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ ЗАЯВКА

Мероприятие: 1-ый этап Чемпионата России по регби на колясках 2017 года
Адрес: 101000, Тургеневская площадь, д. 2, ВФСЛПОДА
Телефон: 8 (499) 922-11-95, 8-963-604-05-49
факс: 8 (499) 922-11-95


E-mail:
 manzurov_andrei@mail.ru
субъект Российской Федерации 


количество участников:   __________________ человек

женщины:
____________

мужчины:
___________
количество сопровождающих:

____ человек

информация о размещении:

приезд: _____/______ 2017       отъезд  ___/_____2017
Общее количество человек: женщины:______
 мужчины:___
Колясочники: женщины:____
мужчины: ____
Руководитель команды:(контактное лицо между оргкомитетом и субъектом Российской Федерации)

Ф.И.О.
 __________________________________

Адрес:
________________________________

телефон:
_________________________________

факс:
          
_________________________________
Email:       ____________________________________

Число, подпись заполнившего заявку:

	
	Приложение № 3                                                                                                                                                       к Регламенту о проведении 1-ого этапа VI Чемпионата России 
по регби на колясках (спортивный сезон 2017)


ИМЕННАЯ ЗАЯВКА

На участие в 1-ом этапе Чемпионата России 2017 года по регби на колясках спорта лиц с поражением ОДА
                                          (наименование соревнования)                                            (вид спорта)
______________________________________________________________________________________________________
                                                             (наименование организации, город, субъект РФ)

	№

п/п
	Фамилия, имя, отчество 

(полностью)
	Дата рождения

(число, месяц, год)
	Спортивное звание 
	Группа инвалидности
	Пенсионное удостоверение
	№

Справки ВТЭК
	Соревновательный класс
	Адрес постоянного места жительства и контактный телефон
	Подпись, печать врача

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Тренер команды _______________________               / _____________________________________  /   

                                             (подпись)                                                (Фамилия, имя, отчество)

Всего допущено человек:  ______________            Врач _______________ / ____________________________  /       М.П.

                                                                                                       (подпись)                    (Фамилия, имя, отчество)
Руководитель                 ________________________            / ____________________________________  /                 М.П.

органа исполнительной власти       (подпись)                                    (Фамилия, имя, отчество)                    

субъекта Российской Федерации 
в области физической культуры и спорта

