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    АСОЦІАЦІЯ ФУТЗАЛУ ЛЬВІВЩИНИ
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Заявлено __________________ гравців

“____”  ___________________   2017 р.

 З А Я В К О В И Й     Л И С Т

На команду ___________________________ –  учасницю  ______________ ліга футзалу Львівщини 
спортивного сезону 2017-2018 рр. 

 
	№
	Прізвище, ім’я та по-батькові повністю
	День, місяць, рік народження
	Місце в команді
	Спортивне звання
	Зачислений в штат команди


  в якому           з якої організації

     році               команди, міста
	Дозвіл лікаря
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Завіряю







Підтверджую






Допущено до змагань  
















( ______________________) гравців

М.П.








М.П.







Лікар  ________________________
Асоціація футзалу Львівщини


                       Президент МФК_________________


М.П.





  




                                   Головний тренер







	ПОСАДА
	ПРІЗВИЩЕ, ІМ’Я, ПО-БАТЬКОВІ
	ДАТА НАРОДЖЕННЯ
	СПОРТИВНЕ ЗВАННЯ
	ФІЗКУЛЬТУРНА ОСВІТА
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СПОРТИВНА  ФОРМА 


 
                                                                   ЛОГОТИП   КОМАНДИ (КЛУБУ)
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    РЕЗЕРВНА

Колір:




Колір             

Цією заявою, я підтверджую, що перебуваю у належному для участі у змаганнях фізичному стані  та гарному самопочутті. Пройшов огляд у лікаря із спортивної медицини та є допущений до участі у змаганнях. Я ознайомлений з правилами та умовами проведення турніру та зобов'язуюсь їх дотримуватися. Я розумію, що спортивні змагання пов'язані з ризиком отримання травм, розумію всі можливі наслідки та свідомо беру участь у змаганнях Асоціації футзалу Львівщини. Під час проведення змагань несу особисту відповідальність за своє життя та здоров`я, жодних претензій до Асоціації футзалу Львівщини за стан свого життя та здоров`я не маю та не буду мати у майбутньому.
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