ЗАЯВКА

на участие в первом открытом туристском слёте ВУЗов калужской области.

Название команды:___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Состав команды:

	№ п/п
	Ф.И.О. члена команды
	Дата рождения*
	Виза врача

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* При наличии в команде участников до 18 лет, сопровождение представителя учебного заведения обязательно!
Контактная информация:________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Руководитель учебного заведения

___________________________________________________________________
                                                                            (подпись)                                     (расшифровка подписи)

Капитан команды 

____________________________________________________________________
                                                                             (подпись)                                       (расшифровка подписи)

М.П.

