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Специальная Олимпиада России

КАРТОЧКА

Участника движения

 специальной олимпиады России

Согласен   соблюдать   Официальные 

правила «Специальной Олимпиады»

________________________________________

                                                                                              (Ф.И.О.)

________________________________________

(подпись)

«______» ______________________ 20_____г.
(дата)

Фото

                    Фамилия___________________________________

                   Имя_______________________________________

                    Отчество___________________________________

                       Дата рождения______________________________

М.П.

М.П.

Заполняется врачом:
Основной диагноз (шифр)______________________________________________________________
Сопутствующий диагноз_______________________________________________________________
Группа инвалидности__________________________________________________________________
М.П.                                  __________________________                           «____»___________20___г.

личная печать врача                   Подпись врача

Учреждение (где обучается или обучался)__________________________________________________
Место постоянного жительства__________________________________________________________
                           (индекс, адрес, телефон)

Руководитель учреждения (Ф.И.О.)_______________________________________________________
Адрес, телефон________________________________________________________________________
Подпись____________________________________        М.П.
Участник 

Территориальной Программы Специальной Олимпиады России
______________________________________________________________________________________

(указать территорию)

Регистрационный № участника ________________     от «________»____________________________
Тренер________________________________________________________________________________        

 (Ф.И.О.)

______________________________________________________________________________________
(спортивная квалификация)

Заместитель председателя (Ф.И.О.) – Шихкеримова Ирина Владимировна
М.П.                                                                                                                    «____»___________20___г.

__________________________

Подпись

Телефон/факс: 8-496-569-21-35                   E-mail:spartanec07@mail.ru
Начало занятий 
	Вид спорта
	Месяц
	Год

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


участие в соревнованиях

	Вид спорта
	Категория
	Дата
	Место проведения
	Подпись и печать проводящей организации
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