Приложение 2

	
Допуск врача 
на участие в военно-спортивной игре «Зарница» - 2025
для воспитанников 6-7 лет
Муниципальных дошкольных образовательных учреждений Академического района

	№ п/п
	ФИО ребенка
	Дата рождения 
	Виза врача
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Дата: _________________________                                        

Врач ______________________/______________________________________
[bookmark: _GoBack]                      (подпись)                                                         (ФИО врача)	
