Ф Е Д Е Р А Ц И Я        П А У Э Р Л И Ф Т И Н Г А       Р О С С И И

З  А  Я  В  К  А

	на участие команды
	
	

	в Кубке города Москвы по пауэрлифтингу (троеборью классическому) и первенстве города Москвы по пауэрлифтингу (троеборью, троеборью классическому)

	

	сроки проведения:
	03-05 октября
	2025      г.
	    гор.
	Москва


	№
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	Разряд
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	Лучший рез-т 
	На каких соревн. показан рез-т  

(за посл.
12 мес.)
	Тренеры
	Виза врача

(дата, подпись, личная печать)
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	Представитель команды:
	
	
	 К соревнованиям допущено:
	
	человек

	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	 Врач диспансера:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(дата, подпись, фамилия, имя, отчество полностью,

личная печать врача, печать диспансера )


	Руководитель регионального органа управления физической культурой и спортом
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(И.О. Фамилия)

	Председатель региональной федерации пауэрлифтинга
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(И.О. Фамилия)


