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Заявка 
на участие в физкультурном Мероприятии «Фестиваль адаптивных игр»

От команды учреждения ________________________________________________________



	№ 
п/п
	Фамилия, Имя 
участника
	Нозология (ЛИН/общая группа/ПОДА)
	Год рождения
	Допуск врача
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К Мероприятию допущено_____________ чел.

Врач _________________/ _________________/

Ответственный представитель _____________/_______________ (телефон).

Руководитель учреждения__________________________











