Заявка на участие в городском этапе соревнований школьной спортивной лиги 
[bookmark: _GoBack]по художественной гимнастике «Кукла»

Команда__________________________________________________________________________
							(название команды)
Школа___________________________________________________________________________
Контактное лицо	__________________________________________________________________
Контактный телефон____________________________
e-mail______________________________
	Фамилия, имя, отчество гимнастки
	Категория (А, Б)
	Дата рождения (число, месяц, год)
	Разряд
	Тренер гимнастки
	Наименование образовательной организации 
(в которой
обучается/воспитывается ребенок)
	Допуск врача

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Тренер _________________________________

Руководитель _________________________________(_______________________)
									      М.П
Врач
_________________________________(____________________)
							М.П
