ЗАЯВКА
 на прохождение тестирования в рамках 

Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне» (ГТО)
________________________________________________________________

(наименование организации)
	№ п/п
	Фамилия Имя Отчество
	Дата рождения (д.м.г.)


	УИН номер в АИС ГТО
	Виза врача

	1.
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Допущено к участию ____________________________________________________участников.
                                                                     (прописью)
Врач_______________________________________/____________________

                              (ФИО)                                               МП      (подпись)

Руководитель организации                    __________________________________

МП                                                                                 (подпись, ФИО полностью)

ФИО исполнителя (полностью)___________________________________________________

Контактный телефон. E-mail:
