Заявка
	
	
	 (Наименование муниципального образования)

	
	
	
	

	№ п/п
	ФИО
	Ступень
	ИД номер в АИС ГТО (при наличии)
	Название общеобразовательной организации (в соответствии с Уставом)
	Виза врача

	1. 
	
	
	
	
	допущен.
подпись врача. дата. печать напротив каждого участника соревнований

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	


Допущено к сдаче испытаний (тестов) комплекса ГТО _______________________ обучающихся.










(прописью)
Врач ______________________________ / _________________




(ФИО)                                  (подпись)

ДАТА                         (М.П. медицинского учреждения)
	Руководитель делегации
	

	
	(подпись. Ф.И.О. полностью)

	
	


Руководитель организации



МП






(подпись  Ф.И.О.)
Ф.И.О. исполнителя (полностью) 

Контактный телефон.E-mail: 
