ІМЕННА ЗАЯВКА
На участь у змаганнях  туристського зльоту працівників освіти Чернівецької області «Tourist teacher fest»
Місце проведення:  ПОВЗ «Лунка» Сторожинецького району Чернівецької області
Назва команди _____________________________________________________________________________
Дата проведення:  6-8.10.2017р.
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Підпис керівника ___________________________
                                        (Прізвище, ініціали)
	
	                               Всього допущено                                           ………………………………… спортсменів

__________________(______________.)

                 (підпис лікаря та печатка ЛФД)

	
	
	

	
	
	Судді від команди: ___________________

	Підпис представника команди ______________________  
	
	                                            (Прізвище, ініціали)


                                                              (Прізвище, ініціали)                                                
