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	            Страна/город:
	

	
	Организация/ Клуб:
	

	
	Представитель команды:
	

	
	Контактный телефон:
	



ЗАЯВОЧНАЯ ФОРМА

	Nr.
	Фамилия и имя 
указываются полностью 
	Пол
	Номер членск. 
билета БФШК
	Оплата членск.
взносов 2017
	Дата
рожд.
ГГ-ММ-ДД
	Полных лет
на 2017-11-11
	Точный вес, кг.
	Киу, Дан
	Спорт. разряд 
(спорт.  звание)
	Ката
	Кумитэ
	Тренер
	Виза врача

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Индивидуал.
	Индивидуал.
	Командное
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1-17
	18-49
	50-52
	
	

	1
	НАКОНЕЧНЫЙ МАКСИМ
	М
	2342
	Опл.
	2007-10-20
	10
	38,4
	3
	1
	7
	38
	51 (1)
	Глинский Д.
	подпись, печать

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Всего допущено к участию ___________ спортсменов.
Врач _____________________М.П.
СУДЬИ/РЕФЕРИ

	Nr.
	Фамилия и имя 
указываются полностью
	Киу, Дан
	Категория
	Время работы

	
	
	
	Ката
	Кумитэ
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Руководитель организации  ____________________ (___________________)    
М.П.
[bookmark: _GoBack]Предварительную заявку отправить не позднее 08 ноября 2017 года по e-mail: saiva73@mail.ru 
image1.jpeg
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