З  А  Я  В  К  А

Команды__________________________________________на участие в Чемпионате Санкт-Петербурга

 по баскетболу 2004-2005 года среди___________________________________команд по__________________Любительской лиге/группе.

                      Команда предоставляет спортзал по адресу:________________________________________________________________________

                                                                                                                                                   Время:                                                      Форма команды:

	№
	Ф.И.О.
	Г.Р.
	Рост
	Спорт.
звание
	Лицензия.
номер
	Домашний адрес
	Конт. Тел.
	Личнаяподп.
	Виза врача
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	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
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	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	


         Всего допущено к участию в соревнованиях «_____» чел.          Врач____________________________________

Руководитель спортклуба/команды: /                               /
Печать:                               Подпись:                                                                                     Виза Федерации баскетбола СПБ:
Представитель команды________________________________________________
