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Допущено _____ (__________________________) футболіст(-ів)	м.  	

Представник ІФАФ:  ___________________________________	вул.  	 б.  	

Дата:   ______ . ______ . 20____ р.	Тел./факс:  	
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п/п
	Прізвище, ім’я, по-батькові
(повністю, друкованим текстом)
	Дата народження
	Дозвіл лікаря
на участь у змаганнях
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Керівник футбольного клубу	Всього допущено до змагань:
_____ (_______________________) футболістів

М.П.	_____________________________	Дата: __________________________	М.П.
(підпис, П.І.Б.)
Лікар: _______________________________
(підпис, П.І.Б.)
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