	ЗАЯВКА


КАРЕЛЬСКИЕ СКАЛЫ-2003

	Команда 

	Представитель 

	Адрес (полный)

	

	Телефон/факс 


	№ п/п
	Фамилия, имя
	Группа
	Разряд
	Виза врача
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Врач: __________________________________________________________________________

Представитель команды _______________________________     дата:  _________________

Стартовый взнос
1. Переведен на счет    дата _________ , сумма ________________

2. Оплачен наличными дата _________ , сумма ________________ 

Примечание: заполнять печатными буквами, по порядку возрастных групп, отдельно мужские группы отдельно женские группы. При отправке электронной почтой заявка считается принятой если организаторы прислали подтверждение о приеме заявки. Оплата стартового взноса должна быть произведена согласно положению.

