Приложение 1 к Положению о 75 краевой Спартакиаде работников здравоохранения Ставропольского края 2024 года
УТВЕРЖДАЮ

Главный врач

__________________________________________

(подпись)
   

 (Ф.И.О.)

ЗАЯВКА

на участие команды в 75 краевой Спартакиаде работников здравоохранения Ставропольского края 2024 года
от __________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации)
	№
	Ф.И.О. 

участников Спартакиады
	Число, месяц и год рождения участников
	Должность
	Дата трудоустройства
	Виза 
врача и печать

	1.
	Руководитель команды (капитан команды)
	
	
	
	

	2.
	Члены команды

	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	


Председатель первичной 

профсоюзной организации 

_____________________

/__________________/
