ЗАЯВКА

в  Центр тестирования Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне» (ГТО) 

Выборгского муниципального района Ленинградской области
от _________________________________________________________________________

(наименование организации)
	№ 
	ФИО

(полностью)
	Дата рождения (число, месяц, год) 
	Ступень (полных лет)
	УИН-номер 
	Группа здоровья 
	Допуск врача 
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 Информация  ответственного  лица




	
	ФИО ответственного представителя
	Телефон /Почта



	1 
	
	


Директор  _____________________________
                  






  М.П.                        

                    Дата: _________________

