ЗАЯВКА
[bookmark: _Hlk214542728]на участие во Всероссийском фестивале Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне» (ГТО) среди обучающихся профессиональных образовательных организаций (VI-VII ступени)

[bookmark: _Hlk77683653]Субъект Российской Федерации								
Наименование муниципального образования								
Образовательная организация	 							 							 
(полное наименование в соответствии с Уставом)
																			

Адрес образовательной организации_____________________________________________________________________
Телефон образовательной организации_____________________________________			

	№ п/п
	ФИО
(полностью)
	Дата рождения
(дд.мм.гггг.)
	УИН
участника ВФСК ГТО
	№, дата приказа o награждении знаком отличия ВФСК ГТО (золотой, серебряный) или дата выполнения из личного кабинета системы ГТО
	№ студенческого билета
	Виза врача

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


*Предварительная заявка оформляется с учётом запасных участников, без визы врача в формате Word.
Допущено к участию в III всероссийском этапе Фестиваля		 				участников. 
                                                                                                                                          (прописью)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
Врач	/				/
[bookmark: _Hlk214542490][bookmark: _Hlk214542531](подпись)		                                                                          (Фамилия,инициалы)
                                                                                                                                                                                                                                                         М.П. медицинского учреждения)
Тренер команды 	                                                            /		 		/                                            
                ( (подпись)                                                                                               (Фамилия, инициалы)

Правильность заявки подтверждаю:
Директор профессиональной
образовательной организации															
                                                                                                                                                                                                    (Ф.И.О. полностью, подпись, телефон)
«	»	2026 г.	
М.П. (гербовая)

Председатель регионального
отделения ОГФСО «Юность России» ____________________________________________________________________					
(Ф.И.О. полностью, подпись, телефон)
					
«	»	2026 г.	
М.П. 


[bookmark: _Hlk214542333]Исполнитель				/					/
	(подпись)                                                                                                                                                      (ФИО)

Телефон исполнителя: ________________________________________________


1. Обращаем внимание, что виза врача действительна в течение 10-ти дней.
2. Подписи и печати, подтверждающие заявку, не должны быть 
на отдельном от заявки листе.

