Приложение №2
Заявка 
на участие в __________________________________________________________(вид программы)
соревнований,  посвященных Дню физкультурника 
______________________________________________________________________________________________________
(наименование организации)
	№
п/п
	ФИО
участника
	Дата рождения участника
	Номер полиса обязательного медицинского страхования
	Виза медицинского работника учреждения
 или личная подпись, подтверждающая персональную ответственность
 за своё здоровье
 (с 18 лет)
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_______________________                             __________________/_________________
         (представитель команды)                                                                                                   (Подпись)




Приложение №1

В мандатную комиссию 
от _________________________
____________________________ 
                             Ф.И.О. 
заявление

Прошу допустить моего ребёнка __________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения ребенка)
к участию _________________________________________    (вид программы) соревнований, посвященных Дню физкультурника.

За жизнь, здоровье и безопасность своего ребёнка во время соревнований всю ответственность беру на себя.


«____»__________2019                  _____________________Подпись
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