                                            Приложение 2                                                                              

                                                                                                               к Положению о проведении   Универсиады

                                                                                                               учреждений  высшего    образования   
            2019 - 2020     учебного года                                                                                     

Заявка

на участие в Первенстве города Орла  по ________________________________ 

среди  учреждений высшего образования
от команды  ________________________________________________________    

                                                                 «______» ________________ 201    г. 

	№ п/п
	Фамилия, Имя, Отчество
	Дата рождения(д/м/г)
	Вид программы 
	Виза врача

	
	
	
	
	


Всего допущено _____________________ человек

Врач                   _____________            ______________________  
                                                             подпись                                                                  расшифровка подписи (Ф.И.О.)

Представитель команды        __________    __________________   
                                                                                                  подпись                            расшифровка подписи (Ф.И.О.)

Руководитель организации     __________   __________________ 

                                                                                                  подпись                            расшифровка подписи (Ф.И.О.)

 М.П.
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