
 
ЗАЯВКА 

на участие в открытом первенстве Движение вверх  
«Волшебство Эльзы » 

24-25 февраля 2024г. 
 

Название клуба/спортивной школы  
Город  
Контакты (телефон, адрес 
электронной почты)  

Тренер (Ф.И.О)   
Судья (Ф.И.О), категория  

 
 
Индивидуальная программа:  
 
№ 
 
п/п 

ФИ спортсменки 
полностью 

Год 
рождения  

Группа  
А/В/С/D 
/ОФП 

Субъект РФ  
город 

Спортивная 
 Организация  

Ф.И.О. тренера 
спортсмена 

Медицинский 
допуск врача 

(подпись, 
печать) 

        

        

        

        

        

        

        

        



 

Групповые упражнения  

Название команды   Разряд, по которому 
выступает команда 

 

Состав команды ( Ф.И.)   Год рождения  Разряд имеет  Тренер  

1     

2     

3     

4     

5     

6     

 

Всего к соревнованиям допущено ______ человек 

Ответственный врач за медицинский допуск: ФИО _________________________________ подпись и печать __________________ 

Директор  

 

 

 


