                                                                                      В территориальный комитет профсоюза
                                                                                      Калининского района Санкт-Петербурга
                                                                                      профсоюза работников народного

                                                                                      образования и науки РФ
                                                   ЗАЯВКА

                                      на участие в соревнованиях

       _______________________________________________________

                                             (вид спорта)

Команда ___________________________________________________

                                           (название образовательного учреждения)

в  составе:

	№

пп
	ФИО

(полностью)
	Должность
	Полных лет
	№ профбилета
	Виза    врача

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Допущены по состоянию здоровья_________ человек.      Подпись врача____________

Руководитель образовательного учреждения ______________ __________________________

                                                                                  Подпись, печать                    ФИО

Председатель первичной профорганизации ________________ _________________________

                                                                                                   Подпись, печать                      ФИО

«______»______________

