ФЕДЕРАЦИЯ     ПАУЭРЛИФТИНГА       ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ
ЗАЯВКА 
	участия команды
	
	города / села / района 

	                            в Чемпионате Челябинской области по пауэрлифтингу 
	(ненужное удалить)

	____________________
	2014г.
	г.
	Челябинск

	       (сроки проведения)
	                                                                                                                 (место проведения)


	№
	Фамилия, имя
	Год

 рожд.
	Разряд
	Весовая категория
	Тренеры
	Виза врача

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Судья:
	
	
	
	Не может судить категории:
	

	(фамилия, имя)
	(суд.кат.)
	(город)
	
	


	Представитель команды:
	
	
	 К соревнованиям допущено:
	
	человек

	
	(фамилия, имя, отчество)
	(электр.адрес представителя)
	 Врач диспансера:
	


	Руководитель органа управления физической культурой и спортом
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(И.О. Фамилия)


