ІМЕННА ЗАЯВКА
на участь у 1- му відкритому міжрегіональному турніру ГО “ОДЕСЬКА ОБЛАСНА ФЕДЕРАЦІЯ КІОКШИНКАЙ КАРАТЕ”
з кіокушинкай карате (WKO SHINKYOKUSHINKAI) у вагових категоріях з розділу “куміте” серед  молодших юнаків/дівчат
"YOUNG DRAGON KYOKUSHINKAI KARATE" м. Одеса, 13-14.05.2016 року

(Під патронатом управління  у справах сім’ї молоді та спорту Одеської ОДА)

від збірної команди ГО «Одеська обласна федерація кіокушинкай карате»
команди  ____________ОДЕСької області______________
  Регіон (область, АР Крим, м. Київ, м. Севастополь)

Місце проведення: м.Одеса                                                                                                                                 Дата проведення:  13-14 травня 2016 р. 
	Президент Одеської обласної федерації кіокушинкай карате  Левицький Ігор Вікторович
м. Одеса, вул. Пастера 36, кв. 37, тел.: (050) 010-18-00 , e-mail: kyokushinkai.odessa@gmail.com

	(контактні реквізити: посада, прізвище, ім’я, адреса, тел./факс, електронна адреса)

	№ з\п
	Прізвище, ім‘я, по батькові учасника
	Дата

народження/ повних

років
	Звання

/ розряд

дан / кю
	Вид (номер) програми
	Вагова категорія, кг
	Особисто-команд-ний залік
	СК (ФСТ),

місто
	Назва ДЮСШ, СДЮШОР, ШВСМ, УФК, УОР, ліцею
	Тренери

ПІБ
	Підпис лікаря

та печатка ЛФД

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11


Молодші юнаки 2010-2011 років народження,  вагова категорія до 20.0 кг.
	
	
	
	-
10
	
	
	
	
	
	
	


Молодші дівчата 2010-2011 років народження,  вагова категорія до 20.0 кг.
	
	
	
	-
10
	
	
	
	
	
	
	


Молодші юнаки 2002-2003 років народження, вагова категорія до 40.0 кг.
	
	
	
	-
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Перелічені в списку особи пройшли належне тренування і до змагань підготовлені.
   Начальник управління у справах 
    сім’ї молоді та спорту Одеської ОДА                         М.П.  
           _____________        Березуцький В.О.    

                                                                                                                         (підпис)                                                                                                                                 

    Президент ГО «Одеська обласна
федерація кіокушинкай карате»                                  М.П.             _____________      Левицький І.В.

                                                                                                                     (підпис)                                                             

      Тренер-представник  команди                     ______________          Левицький І.В.  
                                                                                 (підпис)                                                                                                                                                                                          

                   До змагань допущено             _________________________________________________   чоловік.

                                                 (прописом - заповняється лікарем ЛФД)

                                   Лікар ЛФД                                                                         М.П.
    _____________                   
  ______________________________


                                                                                                          (підпис)                    
            (прізвище, ініціали)
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