З  А  Я  В  К  А

На участь у __________________________________________________________________________________

Місце проведення: _________
Команди ____________________________________________________________________________________

Дата: _____________________
	№ п/п
	П.І.Б.
	Дата

   Народження
  ( повних років)
	Квалі-фікація

 ( Розряд ) 
	                                 Вид програми
	І-тренер
	Особистий тренер
	Дозвіл лікаря

	
	
	
	
	Спаринг

Вага, кг
	  Форм.

 вправи
	   Спец.
  техніка    
	  Силов.
    тест   
	 Cамо

захист    
	
	
	

	
	             ХЛОПЦІ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	             ДІВЧАТА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Всього допущено: ________________________________________ чол..



Лікар: _____________________________________




















М.П.

Керівник: _____________________________________________________



Тренер представник: ________________________







М.П.

Начальник управління з питань фізичної культури і спорту ОДА  (МДА)___________________________________________________________



















М.П.

