
ЗАЯВКА 
на участие во Всероссийском дне бега «Кросс нации» 
на территории муниципального округа «Усинск» 
	№ п/п
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Дистанция
	Допуск врача
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	…
	
	
	
	



Допущено к соревнованиям (количество)            __________________      человек


Врач спортивной медицины                                ________________/____________


Представитель команды                                       ________________/____________   


Руководитель организации                                  ________________/____________  

____ _____________ 2025 г.

Контактный номер телефона: _______________________

E-mail: __________________________________________
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