Українська Федерація Дзю-Дзюцу

ІМЕНА  ЗАЯВКА

для участі   у    	Відкритому Чемпіонаті з Дзю-Дзюцу

місто проведення   м.Одеса, пр-кт Маршала Жукова, 4/7, спортклуб «Кодокан»

команда, клуб, тренер, конт.тел.___________________________________________________________________________________________________________ ________________________
	
дата проведення   25-26 квітня 2014р.
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Підписи та печатка відряджуючої організації:                                         						Підписи членів мандатної комісії:

Представник _______________________/__________/  								Головний суддя 	Співаченко Ю.В.    /___________/
                                	
Керівник       ______________________/___________/                                 	 					Головний секретар_                            /___________/								


	 Лікар (підпис, печатка установи, прізвище)	_____________________ допущено_________________  /_______________/  
							Ф.и.о.			  кіл-ть учасників       підпис лікаря		М.П.                                                                                                                                                        

