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З А Я В К А

на участие в
______________________________________________________________________
                                                            (вид)
«____»_________________20___г.
Физкультурные мероприятия среди пенсионеров 
Московского района Санкт-Петербурга «Движение-жизнь!»
	№

п/п
	Ф.И.О.
	Дата рож-ия
	Унифицированный индивидуальный номер (УИН)
	Виза врача

печать

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	


Всего допущено ______ чел.  __________________________________________ 

                                                                             (к-во чел. прописью)

Дата осмотра «____»___________20___г.


Подпись врача  ________________________ (__________________________)




                                            (фамилия врача полностью)

Представитель ______________________________________________________

                                                   (фамилия, имя, отчество полностью)
                                            Контактный телефон____________________________________
