    ЗАЯВКА 
Чемпионат Пермского муниципального округа по волейболу 2024 год.
от команды____________________________________________________
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	Фамилия, имя, отчество

(полностью)
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	Регистрация
	Допуск врача
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        Врач допущено _________________________ человек _____________ /___________/
                                                                                                              М.П.
        Руководитель спортивного учреждения ________________________ /____________/

