Забезпечення міст проведення змагань медичним персоналом – обов’язково. 

Заявки і звітності

Карта учасника
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________________________________________________




(Прізвище, ім’я по батькові)


Область ___________________________________________


Школа ____________________________________________

Директор школи

Печатка школи

Заявка

На участь __________________________________________________

від ____________ класу ____________ школи ____________________________________

(район, місто, область)

	№ п/п
	Прізвище, ім’я по батькові
	Дата, рік народження
	Домашня адреса, тел.
	Дата проходження медогляду
	Віза лікаря
	Назва та печатка 

мед. закладу

	
	
	
	
	
	
	


Всього допущено _____________________ осіб

Лікар ______________________ _________(прізвище)

Дата _________________________________

Класний керівник ____________________  (прізвище)

Директор школи  _____________________ (прізвище)

Дата _________________________________
Печатка навчального закладу

Телефон директора школи, класного керівника  
