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	ЧЕМПИОНАТ РОССИИ 2024
	Форма 
M

	Запрос 
на использование дополнительных 
медицинских средств

	Данный запрос должен быть заполнен, подписан врачом команды и представителем клуба передан инспектору на техническом совещании 

	Команда
	


	№ игрока
	Фамилия
	Диагноз или показание к примениию
	Средство (бандаж, суппорт или стяжка)

	
	

	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Инспектор ВФВ:      
                                                                  Печатными буквами                                                                                                               город

	Инспектор____________________
                                               Подпись
	Врач команды_________________
                                               Подпись/Фамилия 

	
	Представитель клуба_________________
                                               Подпись/Фамилия 
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