Приложение 2
к Положению о проведении открытого турнира
по мини-футболу среди команд медицинских
организаций Московской области
«ЛИГА ЗДОРОВЬЯ-2024»
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на участие в открытом турнире по мини-футболу, 
среди команд медицинских организаций Московской области
«ЛИГА ЗДОРОВЬЯ-2024»

от команды _______________________________________________________
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Представитель команды __________________________ /______________/
Телефон ___________________________



Допущено _______ человек. Врач _____________________/____________/
                                                                    (подпись, печать)
«____» _________________ 2024 г.





