	

	Наименование организации:
Регион:
Электронная почта:

Телефон (факс):

ЗАЯВКА
На участие в Фестивале по КОБУДО рамках 1-го Всемирного Фестиваля Боевых Искусств ТАФИСА
команды:                 


	Место проведения: г. Ульяновск     Дата проведения: 15.09.2019
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	Пол
	ФИО
	Дата рожд.
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	Квал-я
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	КАТА КОБУДО
	КУМИТЭ НУНЧАКУ
	Тренер

ФИО
	Город
	Допуск врача врачебно-физкультурного диспансера
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Всего допущено к соревнованиям ____ человек (а)                     Врач ______________________/                                        /

Официальный представитель команды:                                  
Руководитель команды (организации):       
