Всероссийская федерация парусного спорта
ЗАЯВКА
на участие в соревновании: 
Чемпионат Центрального Федерального округа 2026
класс - крейсерская яхта Четвертьтонник № в ЕКП 2038500017052959
Московская область, Мытищинский р-н, Болтино, 12 - 15 июня 2026 г.

От спортивной сборной ___________________________________________________
(субъект РФ)
[bookmark: _GoBack]Организация/Город   ______________________________________________________

Класс (дисциплина) крейсерская яхта Четвертьтонник                   № на парусе ____________

Наименование «______________________________»                             Цвет корпуса ___________,
Гоночный балл ___________,      Коэффициенты: А = _________,  В = __________,

Экипаж судна
	№
п/п
	Ф.И.О.
(полностью)
	Дата рождения
	Спортивный разряд (звание)
	В качестве кого заявлен
	Яхтенная квалификация
	ID ВФПС
	Личная подпись в умении плавать
	Виза* врача о допуске к соревнованию
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Экипаж яхты обязуется подчиняться правилам, действующим на соревновании.
Капитан (рулевой) __________________________
                                                          (подпись)     
Данные спортсмены тренировку прошли, к соревнованию подготовлены
__________________________________________________________________________________
				      (фамилия и подпись тренера)

Руководитель региональной спортивной федерации ______________________________________
							         		(Ф.И.О., должность)
	Место
	печати			_______________________________
						(подпись)
Руководитель органа исполнительной власти в области
физической культуры и спорта субъекта РФ ______________________________________________                                          
					                                               (Ф.И.О., должность)
	Место
	печати			_______________________________
						(подпись) 
Врач _______________________________________________________________________________
                                              (Ф.И.О., должность, наименование медицинского учреждения)
            Место
            печати                      ________________________________
                                                                                    (подпись)

* Виза врача заверяется печатью медицинского учреждения


