
 

 

ЗАЯВКОВИЙ АРКУШ 
 

 Команди ____________________________________________ 

 учасниці ДЮФЛ Хмельницької області  сезону 2025/26 р.р. 

 вікова категорія  ____ /________ р.н.               група - _____      

Поштова адреса: індекс _______________________    

м. __________________________________________ вул. _________________________________ 

тел./факс команди: __________________________ назва стадіону ________________________________ 

№ 
 

ПІБ футболіста (повністю) 
 Число, місяць, Дозвіл лікаря, 

  
рік народження печатка     
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30      
     

Допущено до змагань _________ футболістів    
Лікар ______________ (_______________________ )    

М.П.     

Керівник ДЮСЗ ________________ (____________________________) тел _________________________ 

М.П.      
Тренер команди ___________________ (___________________________) тел _________________________ 


