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	Чемпионат г. Москвы

по ФИТБОКСИНГУ



Анкета участника
Ф.И.О. ___________________________________________________________
Название клуба (команды)___________________________________________
Раздел  __________________________________________________________

Возраст ___________________________(полных лет)
Количество проведенных боев _______________________________________
Как долго занимаетесь  _____________________________________________
Сфера Вашей деятельности _______________________________________
Ваше хобби _____________________________________________________
Дополнительные сведения __________________________________________
Имеются ли у Вас медицинские противопоказания _______________________ 

Ф.И.О. тренера ____________________________________________________
Тел. E-mail _______________________________________________________
Подписывая данную анкету Вы подтверждаете, что проходили специальный медицинский осмотр на наличие/отсутствие каких-либо заболеваний/противопоказаний, препятствующих вышеуказанными видами спорта.                                               
                                                         ВНИМАНИЕ!
Участие в соревнованиях по боксу и кикбоксингу может повлечь за собой получение повреждений. Вы понимаете это и добровольно берете на себя ответственность за получение любого вида 

повре​ждений, от которых Вы можете пострадать физически или морально. 

Вы согласны, что организа​торы турнира не несут ответственности за повреждения, которые могут быть получены Вами в процессе соревнований.
                                                ____________________/  дата_____________
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