                                                                         Форма №2                                                                                                                      

ИМЕННАЯ  ЗАЯВКА

«Кубок Крыма»

Место проведения: Симферополь

Команда: 

Дата проведення: 25-28 сентября
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	Год рождения
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Представитель команды   ______________       /___________/             Тренер команди ______________       /__________/

Главный врач_______________      /_______________/

Исполнительный директор клуба 

 _____________                                                   _______________                       /_______________/

