З А Я В К А
на участие в выполнении испытаний (тестов) ВФСК ГТО

	№
п/п
	Ф.И.О.
участника
	Дата рождения
	Индивидуальный номер ВФСК (ГТО) УИН
	Ступень ВФСК (ГТО)
	Допуск врача

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	






Руководитель организации                               ___________________

