Приложение № 2
к Положению о Всероссийском фестивале ОВЗ на 2024 год.
Заявка

от команды________________________________________________________________________________________________
(область, край, республика, автономный округ, г.г.Москва, Санкт-Петербург, Севастополь, название образовательной организации)

на участие в соревновании Всероссийского фестиваля ОВЗ _______________________________________________________
(наименование мероприятия)
проводимом в период ________________________________________________________________________________________
	№ п/п
	Фамилия, имя участника
	Возрастная категория
	Квали-
фикация
	Год рождения
	Личный тренер, 
педагог-руководитель
	Наличие инвалидности
	Допуск врача

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	


Педагоги (тренеры)___________________________________________
Руководитель команды: ___________________  __________

                      Подпись

Фамилия И.О.

Дата составления заявки__________________________________

Допущено _________ человек.       Врач               ______________/___________________/___________________________

                            Подпись
Фамилия И.О.

Дата
Личная печать врача

«СОГЛАСОВАНО»

Руководитель командирующей (направляющей) организации
 ______________/___________________/

Подпись

Фамилия И.О., печать


