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Название команды______________________________________________
Контактный телефон____________________________________________

	№
пп
	Фамилия, имя, отчество
	Спортивный разряд
	Дата рождения
	Домашний адрес
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Капитан команды ______________________________________________________ 

Дата /______________/              Подпись /_________________________/


Расписка об ответственности
участников соревнования

Я,____________________________________________________________________________
						Фамилия, имя, отчество (полностью)
Дата рождения«_____»_______________   ________г.

Я,___________________________________________________________________________ 
						Фамилия, имя, отчество (полностью)
Дата рождения«_____»_______________   ________г.

Я,____________________________________________________________________________ 
						Фамилия, имя, отчество (полностью)
Дата рождения«_____»_______________   ________г.

ВЫРАЖАЮ ЖЕЛАНИЕ принять участие в соревнованиях «Богатырские игры», посвященные Дню физкультурника, которые проводятся на открытой площадке МБУК ЦКИС «ГЕОЛОГ»,  дата проведения 10.08.2019 г.
Я добровольно подписываю данный документ в качестве условия участия в Соревнованиях.
С правилами Соревнований ознакомлен (на) и полностью согласен (на) следовать им.
ПОДТВЕРЖДАЮ, что:
Я принимаю на себя всю ответственность за возможные травмы и прочие последствия несчастных случаев, которые могут произойти со мной во время Соревнований, в т.ч. особо тяжкие последствия.
Я физически и морально подготовлен к участию в Соревнованиях и к возможному, связанному с таким участием, умственному и физическому напряжению.
Во время Соревнований я никогда и ни при каких обстоятельствах не буду умышленно создавать ситуации, которые могут причинить вред другим участникам, организаторам, посторонним лицам, а также их имуществу.
Я буду неотступно соблюдать все правила Соревнований.
Я подтверждаю что организаторы  спортивного мероприятия не несут ответственность за мою жизнь и здоровье.

Дата /______________/              Подпись /________________/_______________________/

Дата /______________/              Подпись /________________/_______________________/

Дата /______________/              Подпись /________________/_______________________/	

