Ф е д е р а ц и я   п а у э р л и ф т и н г а   г о р о д а   М о с к в ы 
З  А  Я  В  К  А

	                на участие команды
	                        
	

	в первенстве г. Москвы по пауэрлифтингу (троеборью) /

 Кубке г. Москвы по пауэрлифтингу (троеборью классическому)

	              23-25.11
	2018г.
	г.
	              Москва

	(сроки проведения)
	
	
	(место проведения)


	Группа/дисциплина
	Фамилия, имя
	Дата
 рожд.
	Разряд
	Город 
	Вес.

кат.
	Лучший рез-т 
	На каких соревн. показан рез-т  

(за посл.12 мес.)
	Тренеры
	Виза врача

	18/ЭК
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23/Эк
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40/ЭК
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	50/ЭК
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	К/БЭ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Судья
	
	
	
	Не может / может  судить категории:
	

	Судья
	
	
	
	Не может / может  судить категории:
	

	(фамилия, имя)
	(суд.кат.)
	(город)
	(ненужное удалить)
	


	Представитель команды:
	
	
	 К соревнованиям допущено:
	
	        человек

	
	(фамилия, имя, отчество)
	(электр.адрес представителя)
	
	«           »                       2018г.    


	                                         Врач диспансера:   ____________________      
                                                                      (подпись)
Руководитель 
	
	
	             

	
	(подпись)
	
	


