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Житомирська обласна асоціація футболу



Поштова адреса: п/і ___________

Допущено _____ (___________________) футболістів
   

м. _________________________

вул. ___________ б.___
Голова ЖОАФ:   Павлюк Р.В.



 

т/ф команди: 
                                         “_____” ______________ 2026 р.

E-mail:
        З А Я В К О В И Й    Л И С Т
команди ________________________________________________________________________________________ – учасниці обласних змагань з футболу                                       «Шкільна футбольна ліга Полісся» 2025/2026 навчального року
                                             (назва навчального закладу)                                                                                                                                




   (назва турніру)

	№

п/п
	Прізвище, ім’я, по-батькові

(повністю, друкованим текстом)
	Число,

місяць,

рік народження
	Учасник 

ДЮФЛ області


	Допуск лікаря 
до участі у змаганнях

(дата, підпис,особиста печатка лікаря)
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Директор закладу освіти


Всього допущено до змагань:















_____ (_______________________) футболістів











М.П. __ ________________


Дата: __________________________     




       






 (підпис, П.І.Б)





Лікар: _______________________________











Головний тренер команди


 

                 (підпис, П.І.Б.)



















М.П. (медичного закладу)










____________________________








             

(підпис, П.І.Б.)

