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З А Я В К А 

от команды ______________________________________

(наименование района (города)

для участия в Республиканском фестивале спорта лиц с ограниченными возможностями здоровья

среди ______________________________

(детей или взрослых)

	№
	Фамилия

имя, отчество
	Дата, месяц, год рождения
	Категория инвалидности

(ПОДА, ПЗ, ПС, ПИ)
	Вид спорта 
	Вид спорта 
	Виза врача и печать

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	


К соревнованиям допущено __________ человек

Врач _______________________________________



(подпись и ее расшифровка) 

Представитель команды__________________________________________

М П                                        ____________________________________     
(Подпись начальника отдела социальной защиты населения
_________________________________ района (города)

КУ «Центр предоставления мер социальной поддержки»
Минтруда Чувашии)
