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ЗАЯВКА НА УЧАСТЬ У ОДЕСЬКІЙ ДИТЯЧІЙ БАСКЕБОЛЬНІЙ ЛІЗІ
 СЕЗОН 2024/2025 рр.

КОМАНДА _______________________________________  Дивізіон _____________________________

	№ п/п
	Прізвище та ім'я
	Ігровий 
номер
	Дата народження
	Медичний допуск
підпис лікаря
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Адміністративно-тренерський склад

	№ 
	Прізвище та ім'я
	Дата народження
	Телефон 

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	






Головний тренер команди    __________________________________________     __________________
                                                                                                             (Прізвище, ім’я ) 			                		(підпис)                         



Лікар 	допущено ___ чоловік _________________________  ___________   __________________________
                                                                                                  (словами, розбірливо)                                    (підпис)                                 (Прізвище, ім’я )                        

М.П.
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