
СВЕРДЛОВСКАЯ ОБЛАСТНАЯ ФЕДЕРАЦИЯ ПО ХОККЕЮ С МЯЧОМ
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	Адрес, телефон, ДЮСШ (команды):
	

	Допущено   ____ (_____________________)   хоккеистов
	
	

	«____»    ________________   20 ___  г.
	
	

	
	
	Адрес, телефон, стадиона:
	

	
	
	

	Начальник отдела по проведению соревнований
	
	

	_______________________М.Е.Поскребышев
	
	Электронная почта:
	




ЗАЯВОЧНЫЙ (ДОЗАЯВОЧНЫЙ)  ЛИСТ

	                      Команды
	 
	Город
	



	
	сезона   20
	
	/
	
	г.


           для  участия в соревнованиях    

	№№
п/п
	ФАМИЛИЯ
Имя Отчество
(полностью)
	
Дата
рождения

дд.мм.гггг
	Спорт.
звание,
разряд
	Амплуа
	Игр.
№
	Домашний адрес
(город и адрес постоянной регистрации)
	Подпись врача
и печать
медицинского учреждения о допуске хоккеиста   к соревнованиям
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АДМИНИСТРАТИВНО-ТРЕНЕРСКИЙ СОСТАВ КОМАНДЫ:

	№
п/п
	ФАМИЛИЯ
Имя Отчество
(полностью)
	Дата
рождения
дд.мм.гггг
	Занимаемая  должность
	Спорт.
звание
	Образование
	Стаж спорт. работы
	Домашний адрес,
телефон

	
	
	
	
	
	
	с какого
года 
в команде
	общий
стаж
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


		Основная форма команды (цвета):

	футболки:
	

	бриджи:
	

	гетры:
	

	Запасная форма команды (цвета):

	футболки:
	

	бриджи:
	

	гетры:
	



	Руководитель Школы (Команды)

М.П.       _______________       ________________________ 
                        подпись                                                   фамилия  и. о. 
	Руководитель территориального спорткомитета 

 М.П.      _________________      ________________________ 
                         подпись                                                   фамилия  и. о.

	
	


[bookmark: _GoBack].
	


Подпись врача и печать медицинского учреждения о допуске хоккеистов команды к соревнованиям

 М.П.     _________________        «________________________ »
                           подпись                                                   фамилия  и. о.
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