Заявка

для участия в Кубке по чир спорту Волгоградского регионального отделения «Союза чир спорта и черлидинга России»
Название команды (возрастная категория): ____________________________________________________________________

Название клуба (организации), Ф.И.О. руководителя: ________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. тренера, подготовившего команду: ____________________________________________________________________

Контактный телефон тренера: ____________________________________________________________________ 

E-mail тренера: ____________________________________________________________________
Дисциплина: ____________________________________________________________________

Состав команды (указать капитана команды):

	№ п.п.
	Фамилия,  имя (полностью)
	Дата рождения
	Допуск врача

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Дата подачи заявки:
