ЗАЯВКА
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на кубок Івано-Франківської Архієпархії УГКЦ
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Відповідальний за життя і здоров’я дітей представник команди 
Парох, адміністратор _____________________________          Підпис __________________________









                                    (Місце парафіяльно печатки)

Лікар  _______________________                                                Підпис __________________________









                                         (Місце печатки лікаря)

Представник ______________________________                      телефон_____________________
