Директору СДЮСШ ОР № 2 
ГБНОУ «СПБГДТЮ»

от _____________________________
(фамилия, имя, отчество)
тел. ___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я, _____________________________________________________________
                                                              (фамилия, имя, отчество)

_______________________           _______________________________________      ____________________

    (степень родства)                                        (фамилия, имя ребенка)                               (года рождения)

разрешаю моему  ________________  принимать участие в тренировках и  соревнованиях
                            (степень родства) 

по спортивному ориентированию по плану ТМ с 28 апреля по 01 мая 2017 года
ОК «Университетский» за территорией лагеря.

В случае укуса моего ребенка клещом, последствием которого может быть заболевание клещевым энцефалитом, претензий к администрации 
СДЮСШ ОР № 2  ГБНОУ «СПБГДТЮ» и ОК «Университетский» предъявлять не буду.

«_______» _______________ 2017 г.
______________________

