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[bookmark: _Toc19805994][bookmark: _Toc52572036]ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ В СОРЕВНОВАНИЯХ ПО РОЛЛЕР СПОРТУ

От команды _____________________________________________
На участие в  
Первенстве России по роллер спорту среди юношей и девушек 12-15 лет (ЕКП № 2128540022049335)
Первенстве России по роллер спорту среди юношей и девушек 12-16 лет (ЕКП № 2128540022049336)
Первенстве России по роллер спорту среди юниоров и юниорок 12-18 лет (ЕКП № 2128540022049337)
Чемпионате России по роллер спорту: среди мужчин и женщин (ЕКП № 2128540019049334)
				 (ненужное удалить)
Проводимых в Новосибирской области, г. Новосибирск в период с 06 по 08 ноября 2026 г. 

	№
	Фамилия Имя Отчество
	Дата рождения
	Спорт. разряд
	Дисциплины
	Личный(е) тренер(ы)
	Отметка о допуске и личная печать врача
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Официальный представитель команды  ________________  (____________________) контактный телефон  __________________
                                                                            подпись                                ФИО

К соревнованиям допущено всего    ______  (_______________) чел.


Старший тренер ______________________          (_____________)
                                           подпись                                     ФИО

Руководитель региональной федерации        ___________________       (_________________________________________)

                                                                                    подпись                                 ФИО
Руководитель органа исполнительной власти в сфере физической культуры и спорта субъекта РФ ___________________ (__________________________)
                                                                                                                                                                                        подпись       М.П.               ФИО

	
Указанные в настоящей заявке спортсмены в количестве ______чел., по состоянию здоровья допущены к участию 
в соревнованиях.


Врач по лечебной физкультуре или спортивной медицине

______________________(___________________)
	    подпись                               ФИО      

                           
                             М.П. медицинской организации 



