ПРИЛОЖЕНИЕ №1
ЗАЯВКА
на участие в Первенстве Свердловской области / Областных соревнованиях на 2024-2025 гг.
Команда ____________   ___________   ____________________________________________________

юноши или девушки возрастная категория                           город, область край, название СШ, ДЮСШ, СДЮШОР, клуба др.
	№
	Фамилия Имя Отчество
баскетболиста
	Дата рождения (число, месяц, год)
	Разряд
	Спортивное учреждение
	Фамилия,
И.О.
тренера
	№ свидетельства о рождении 
или паспорта, где и когда выдан документ
	Допуск врача к соревнованиям
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	4
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Допущено ____ игроков. Врач физкультурного диспансера ______________   _____________
Тренерский состав
	№
	Фамилия Имя Отчество
	Дата рождения (число, месяц, год)
	Место работы, должность
	Рабочий телефон (с кодом города)
	Звание
	Категория, стаж
	Образование
	Домашний адрес, мобильный телефон 

	1
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Подтверждение
Я, нижеподписавшийся, _____________________________________________________________________________ 

               (фамилия, имя, отчество, должность личности и название организации, предоставляющей паспорт команды)
подтверждаю, что все данные, представленные в паспорте команды, соответствуют игрокам, включенным в него, и перечисленные игроки имеют право участвовать в Первенстве Свердловской области/Областных соревнованиях.
Дата ___________________





_____________________ (Подпись, печать)
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