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на участие в Акции «Велоночь-2024» 
на территории муниципального округа «Усинск» 

	№
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Адрес проживания
	Номер сотового телефона
	Марка велосипеда
	Цвет велосипеда
	VIN
велосипеда
	Допуск врача
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Допущено _____ чел.

Врач______________

Руководитель организации_________________________________


«____» _______________ 2024 год


Контактный номер телефона: ________________

E-mail: __________________________________


