

ЗАЯВКА НА ПРОВЕДЕНИЕ УМО
(заявку согласовать С ВРАЧОМ-КУРАТОРОМ и  выслать на электронный адрес: rovfd2025@mail.ru

Спортивное учреждение: ______________________________________________________________
Вид спорта: _________________________________________________________________________
ФИО представителя ДЮСШ ответственного за проведение мед.осмотров:____________________
____________________________________________________________________________________
Контактный телефон представителя: ____________________________________________________
Дата проведения УМО:  ___________________

	№ п/п
	
	Ф.И.О. спортсмена (полностью)
Указать адрес проживания спортсмена, если ранее не состоял на учете.
	Дата рождения
	[bookmark: _GoBack]Этап спортивной подготовки
	Фамилия, инициалы
тренера
	Дата и номер приказа о зачислении в спортивную школу
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Директор спортивного учреждения: _______________ (_____________________________________)
					Подпись			ФИО полностью
											М.П.

