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                                                                                                       ФЕДЕРАЦІЯ ФУТБОЛУ БУСЬКОГО РАЙОНУ      
                                                                                                                                                                        Заявлено _____________________ футболістів                                                                                                                        
                                                                                                                                                                      «_______» _________________________ 2019 р

                                                                                                                                                                           ________________ (____________________ ) 

                                                                                                                                                                                    Підпис                              П І Б                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
                                                    ЗАЯВОЧНИЙ ЛИСТ                                                                                                                                                                    На команду ________________________________учасницю чемпіонату ( першості) Буського району з футзалу сезону 2019-20 роки. ЛІГА ______
	№
пп
	Прізвище    ім я    по   батькові    ( повністю)
	День місяць рік нар.
     ( повністю)
	Амплуа (позиція на полі, воротар або універсал )
	Дозвіл  лікаря
	Віза лікаря

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	


Підтверджую:                                                                                                                                                Дозволено грати : ____________________

Керівник клубу ( команди, організації)                                                                                                       (_______________________) футболістам

П. І. Б. _____________________________________                                                                                   Лікар ( П.І.Б.) _______________________   м.п.
Підпис:____________________________________                                                                                    Підпис: ____________________________

Головний тренер: (П.І.Б.) _____________________     м.п.                                                                                    « ____» _____________________ 2019 р.  

Підпис: ____________________________________                                                                                         м.п.                                                     
                                          [image: image2.jpg]


                                                                                                       ФЕДЕРАЦІЯ ФУТБОЛУ БУСЬКОГО РАЙОНУ      
                                                                                                                                                                        Заявлено _____________________ футболістів                                                                                                                        
                                                                                                                                                                      «_______» _________________________ 2019 р

                                                                                                                                                                           ________________ (____________________ ) 

                                                                                                                                                                                    Підпис                              П І Б                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
                                                   ДОЗАЯВОЧНИЙ ЛИСТ                                                                                                                                                                    На команду ________________________________учасницю чемпіонату ( першості) Буського району з футзалу сезону 2019-20 роки. ЛІГА ______

	№

пп
	Прізвище    ім я    по   батькові    ( повністю)
	День місяць рік нар.
       ( повністю)
	Амплуа (позиція на полі: воротар або універсал)
	Дозвіл  лікаря
	Віза лікаря

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	


Підтверджую:                                                                                                                                                Дозволено грати : ____________________

Керівник клубу ( команди, організації)                                                                                                       (_______________________) футболістам

П. І. Б. _____________________________________                                                                                   Лікар ( П.І.Б.) _______________________   м.п.

Підпис:____________________________________                                                                                    Підпис: ____________________________

Головний тренер: (П.І.Б.) _____________________     м.п.                                                                                    « ____» _____________________ 2019 р.  

Підпис: ____________________________________                                                                                         м.п.                                                                                                                                                                               
