
Хмельницька обласна асоціація футболу Поштова адреса:   індекс  29001  
 

Допущено _____ (__________________________) футболіст(-ів)  м.  Хмельницький  
 

Представник ГС «ХОАФ»:  ___________________________________ вул.  Проскурівська,   б.  60/1  
 

Дата:   ______ . ______ . 20____ р. Тел.:  +380995260950  
 

З А Я В К О В И Й  Л И С Т  
 

команди                      _  – учасниці                      _ _     сезону                      _ _              

    
 

№ 

п/п 

Прізвище, ім’я, по-батькові 

(повністю, друкованим текстом) 

 

Дата народження Амплуа 

Дозвіл лікаря 

на участь у змаганнях 

(дата, підпис, печатка) 

1.      

2.      

3.      

4.      

5.      

6.      

7.      

8.      

9.      

10.      

11.      

12.      

13.      

14.      

15.      

16.      

17.      

18.      

19.      

20.      

21.      



22.      

23.      

24.      

25.      

26.      

27.      

28.      

29.      

30.      
 

 

Керівник футбольного клубу Всього допущено до змагань: 

_____ (_______________________) футболістів 
 

М.П. _____________________________ Дата: __________________________ М.П. 
(підпис, П.І.Б.) 

Лікар: _______________________________ 
(підпис, П.І.Б.) 

 

Кольори ігрової форми: 
 

Основна (домашні матчі) – футболки     ; шорти     ; гетри     . 
 

Запасна (гостьові матчі) – футболки     ; шорти     ; гетри     . 

 
= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = СТАДІОНИ (назва, місце знаходження, контактні дані): = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = 

 

Основний –       
 

Резервний –       
 

   = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = КЕРІВНИЙ СКЛАД КЛУБУ: = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = 

Посада Прізвище, ім’я, по-батькові (повністю) Дата народження Номер телефону 

    

    

    

    

    

    
 


