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 _____________________________________________ области (края, респ.)

в _________________________ России по ____________________________среди ___________________________

_________    ________________________200___г.           гор. ____________________________________
№
Фамилия, имя
Год

 рожд.
Разряд
Вес.

кат.
Лучший рез-т
Город
ДСО
Тренеры
Виза врача
1. 
2. 









3. 
4. 









5. 
6. 









7. 
8. 









9. 
10. 









11. 
12. 









13. 
14. 









15. 
16. 









17. 
18. 









19. 
20. 









21. 
22. 










  Судья:
(фамилия, имя)
  ____ (катег.)
(город)

К соревнованиям допущено: ____________человек

  Тренер-представитель:
(фамилия, имя)
(подпись)

Врач диспансера: _____________________________

Председатель  комитета  по физической  культуре и спорту

Администрации _____________________________________          __________________________         _______________________________________





  (область, край, респ.)                                                            (подпись)




              (И.О. Фамилия)
