Форма заявки:

	№п/п
	Ф.И.О.
	дата и год рождения
	Предприятие

(организация, учреждение)
	Должность
	Виза

врача

	
	
	
	
	
	


Заверяется подписью руководителя команды, с указанием фамилии, имени, отчества, даты рождения, места регистрации, паспортных данных, страхового свидетельства, контактного телефона.
Заявки на участие направляются в комитет по делам молодёжи, семьи, материнства и детства Брянской городской администрации не позднее 24 апреля 2017 года по адресу: город Брянск, ул. Октябрьская, д. 103 телефон: 8 (4832) 74-56-95, факс: 8 (4832) 64-52-12 или на электронный адрес: otdel-m@mail.ru.

