	Наименование организации:
	
	Почтовый адрес

	
	Телефон (факс)

	

	

	ЗАЯВКА

НА УЧАСТИЕ ВО ВСЕРОССИЙСКИХ СОРЕВНОВАНИЯХ по Традиционному Фудокан каратэ-до
ПАМЯТИ МЕРАБИ ОКУДЖАВА 
От команды:                 

	Место проведения: г. Тольятти     Дата проведения: 14-15.10.2017


	№
	Пол
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Дата рожд.
	Возраст
	Раз-ряд
	Квалиф-я
	Виды программ
	Тренер

ФИО
	Город
	Допуск врача врачебно-физкультурного диспансера

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ката
	Кумитэ
	фукуго
	энбу
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	лич
	ком.
	кихон
	Дзю-иппон
	Шобу иппон
	командное
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Всего допущено к соревнованиям ____ человек (а)                     Врач ______________________/                                        /

Официальный представитель команды:                                  
Руководитель команды (организации):                                                        
