Н А Г О Р О Д Ж Е Н Н Я

Н А Г О Р О Д Ж Е Н Н Я




Прізвище ______________________________________________



Ім’я  __________________________________________________




По-батькові ____________________________________________


Рік і дата народження  ___________________________________




Місце роботи (навчання )_________________________________




_______________________________________________________




Місто__________________________________________________




Спортивна організація  ___________________________________



 _______________________________________________________

Вид спорту _______________________________________________________________

Спортивний розряд   _______________________________________________________

Особистий підпис ______________________________________


М.П.

Підпис відповідальної особи ______________________________




Прізвище ______________________________________________



Ім’я  __________________________________________________




По-батькові ____________________________________________


Рік і дата народження  ___________________________________




Місце роботи (навчання )_________________________________




_______________________________________________________




Місто__________________________________________________




Спортивна організація  ___________________________________



 _______________________________________________________

Вид спорту _______________________________________________________________

Спортивний розряд   _______________________________________________________

Особистий підпис ______________________________________


М.П.

Підпис відповідальної особи ______________________________

ДОЗВІЛ ЛІКАРЯ НА УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	1. Дійсно до __________________________


дата



підпис лікаря
	5. Дійсно до __________________________


дата



підпис лікаря

	2. Дійсно до _________________________


дата



підпис лікаря
	6. Дійсно до _________________________


дата



підпис лікаря

	3. Дійсно до _________________________


дата



підпис лікаря
	7. Дійсно до ___________________________


дата



підпис лікаря

	4. Дійсно до _________________________


дата



підпис лікаря
	8. Дійсно до ___________________________


дата



підпис лікаря


ДОЗВІЛ ЛІКАРЯ НА УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	1. Дійсно до __________________________


дата



підпис лікаря
	5. Дійсно до __________________________


дата



підпис лікаря

	2. Дійсно до _________________________


дата



підпис лікаря
	6. Дійсно до _________________________


дата



підпис лікаря

	3. Дійсно до _________________________


дата



підпис лікаря
	7. Дійсно до ___________________________


дата



підпис лікаря

	4. Дійсно до _________________________


дата



підпис лікаря
	8. Дійсно до ___________________________


дата



підпис лікаря


Н А Г О Р О Д Ж Е Н Н Я

Н А Г О Р О Д Ж Е Н Н Я


Н А Г О Р О Д Ж Е Н Н Я

Н А Г О Р О Д Ж Е Н Н Я


ДОЗВІЛ ЛІКАРЯ НА УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	9. Дійсно до _____________________________


дата




підпис лікаря
	13. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	10. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	14. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	11. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	15. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	12. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	16. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря


ДОЗВІЛ ЛІКАРЯ НА УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	9. Дійсно до _____________________________


дата




підпис лікаря
	13. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	10. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	14. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	11. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	15. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	12. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	16. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря


 ДОЗВІЛ ЛІКАРЯ НА УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	17. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	21. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	18. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	22. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	19. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	23. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	20. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	24. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря


 ДОЗВІЛ ЛІКАРЯ НА УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	17. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	21. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	18. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	22. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	19. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	23. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	20. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	24. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря





	Дата
	Найменування змагань
	Результат
	Підпис суддівської колегії

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Дата
	Найменування змагань
	Результат
	Підпис суддівської колегії

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Дата
	Найменування змагань
	Результат
	Підпис суддівської колегії

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Дата
	Найменування змагань
	Результат
	Підпис суддівської колегії

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



ДОЗВІЛ ЛІКАРЯ НА УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	25. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	29. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	26. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	30. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	27. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	31. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	28. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	32. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря


ДОЗВІЛ ЛІКАРЯ НА УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	25. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	29. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря

	26. Дійсно до ____________________________
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	30. Дійсно до ____________________________
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	31. Дійсно до ____________________________
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підпис лікаря

	28. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря
	32. Дійсно до ____________________________


дата




підпис лікаря


ПРИСВОЄННЯ СПОРТИВНОГО РОЗРЯДУ

	Розряд ________________________________

Дата __________________________________










М.П.


	Показаний результат _____________________

Постанова ______________________________



(назва організації)

Підпис відповідальної особи ______________

	Розряд ________________________________

Дата __________________________________










М.П.


	Показаний результат _____________________

Постанова ______________________________



(назва організації)

Підпис відповідальної особи ______________

	Розряд ________________________________

Дата __________________________________










М.П.


	Показаний результат _____________________

Постанова ______________________________



(назва організації)

Підпис відповідальної особи ______________


ПРИСВОЄННЯ СПОРТИВНОГО РОЗРЯДУ

	Розряд ________________________________

Дата __________________________________










М.П.


	Показаний результат _____________________

Постанова ______________________________



(назва організації)

Підпис відповідальної особи ______________

	Розряд ________________________________

Дата __________________________________










М.П.


	Показаний результат _____________________

Постанова ______________________________



(назва організації)

Підпис відповідальної особи ______________

	Розряд ________________________________

Дата __________________________________










М.П.


	Показаний результат _____________________

Постанова ______________________________



(назва організації)

Підпис відповідальної особи ______________

	Дата
	Найменування змагань
	Результат
	Підпис суддівської колегії
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	Найменування змагань
	Результат
	Підпис суддівської колегії

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	Дата
	Найменування змагань
	Результат
	Підпис суддівської колегії

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	Дата
	Найменування змагань
	Результат
	Підпис суддівської колегії

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



ВИКОНАННЯ КОНТРОЛЬНИХ НОРМАТИВІВ

(з фізичної підготовки)

	Рік
	Дата
	Найменування нормативів
	Результат
	Підпис 

тренера

	20


	
	
	
	

	20


	
	
	
	

	20


	
	
	
	


ВИКОНАННЯ КОНТРОЛЬНИХ НОРМАТИВІВ

(з фізичної підготовки)

	Рік
	Дата
	Найменування нормативів
	Результат
	Підпис 

тренера

	20


	
	
	
	

	20


	
	
	
	

	20


	
	
	
	


ЗАГАЛЬНІ ДАНІ ПРО УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	Рік
	Кількість змагань
	Кращий результат

	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	



ЗАГАЛЬНІ ДАНІ ПРО УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	Рік
	Кількість змагань
	Кращий результат


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	



ЗАГАЛЬНІ ДАНІ ПРО УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	Рік
	Кількість змагань
	Кращий результат


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	



ЗАГАЛЬНІ ДАНІ ПРО УЧАСТЬ У ЗМАГАННЯХ

	Рік
	Кількість змагань
	Кращий результат


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	


	20
	
	





МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ І НАУКИ УКРАЇНИ

З А Л І К О В А

 КЛАСИФІКАЦІЙНА КНИЖКА СПОРТСМЕНА

МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ І НАУКИ УКРАЇНИ

З А Л І К О В А

 КЛАСИФІКАЦІЙНА КНИЖКА СПОРТСМЕНА
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