ЗАЯВКА

От команды 












на участие  













	№ п/п
	Фамилия, имя
	Дата

рождения
	Спортивный разряд, звание
	Область, город
	ФСО ведомство
	Возрастная категория
	Раздел программы
	Ф.И.О. тренера
	Виза врача
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Всего допущено к участию в соревнованиях:
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