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Приложение 9 
                                                                                                                                    Приложение N 2
к приказу Министерства
здравоохранения
Российской Федерации
от 23 октября 2020 г. N 1144н
Название медицинской организации, штамп
Телефон, электронная почта

                          Медицинское заключение
             о допуске спортсменов спортивной команды к участию
                         в спортивном мероприятии
           Реестровый номер заключения ________________________

Название спортивной команды________________________________________________
Название мероприятия Тюменская Хоккейная Лига
Вид спорта (при наличии) Хоккей с шайбой
Этап спортивной подготовки (при наличии) Любительский
Количество спортсменов ____________________________________________________

	№
	ФИО
	Дата рождения
	Допущен/не допущен

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	

	22
	
	
	

	23
	
	
	

	24
	
	
	

	25
	
	
	

	26
	
	
	

	27
	
	
	

	28
	
	
	

	29
	
	
	

	30
	
	
	

	31
	
	
	

	32
	
	
	

	33
	
	
	


Ограничения, в том числе физических нагрузок, сроки ограничений: НЕТ
Дата выдачи медицинского заключения _______________________________________
Медицинское заключение действительно до_____________________31.05.2025 года
Ответственное лицо медицинской организации _________/_____________________/
                                            Подпись    Фамилия, инициалы

Приложение № 15 к
Регламенту Регионального этапа XIII Всероссийского фестиваля по хоккею среди любительских команд сезона 2023/2024 гг.

Приложение № 15 к
Регламенту Регионального этапа XIII Всероссийского фестиваля по хоккею среди любительских команд сезона 2023/2024 гг.

Печать медицинской организации
Приложение N 2
к приказу Министерства
здравоохранения
Российской Федерации
от 23 октября 2020 г. N 1144н
(форма)
Название медицинской организации, штамп
Телефон, электронная почта

                          Медицинское заключение
             о допуске к участию в физкультурных и спортивных
           мероприятиях (тренировочных мероприятиях и спортивных
       соревнованиях), мероприятиях по оценке выполнения нормативов
        испытаний (тестов) Всероссийского физкультурно-спортивного
                комплекса "Готов к труду и обороне" (ГТО)"

           Реестровый номер заключения ________________________

Фамилия ___________________________________________________________________
Имя _______________________________________________________________________
Отчество (при наличии) ____________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________________
Название мероприятия Тюменская Хоккейная Лига
Вид спорта (при наличии) Хоккей с шайбой
Этап спортивной подготовки (при наличии) Любительский
    По   результатам   медицинского   осмотра, углубленного медицинского
обследования

                                  ДОПУЩЕН

    - к тренировочным мероприятиям
    - к участию в спортивных соревнованиях по хоккею с шайбой
    - к участию в Физкультурных мероприятиях
    - к выполнению нормативов испытаний (тестов) комплекса ГТО


Ограничения, в том числе физических нагрузок, сроки ограничений: НЕТ
Дата выдачи медицинского заключения _______________________________________
Медицинское заключение действительно до_____________________31.05.2025 года
Ответственное лицо медицинской организации _________/_____________________/
                                            Подпись    Фамилия, инициалы
                                            
Печать медицинской организации





Приложение 10
Исполнительному директору 
ТООО «Федерация хоккея»
С.М. Черезову

	от
	[bookmark: ТекстовоеПоле1]     

	
	(фамилия имя отчество (при наличии) лица, осуществившего оплату)

	зарегистрированного по адресу:
	     

	
	(адрес места жительства)

	Документ, удостоверяющий личность
	     

	
	(серия и номер, кем выдан, дата выдачи, код подразделения)

	Номер телефона
	     

	
	(номер телефона)

	Адрес электронной почты
	     

	
	(адрес электронной почты)



Заявление
на возврат коллективного членского взноса за участие команды

Прошу Вас осуществить возврат денежных средств, уплаченных в качестве коллективного членского взноса команды за участие в Чемпионат Тюменской области по хоккею среди любительских команд сезон 2024/2025 года в связи:
	Причина возврата 
	|_| отказ от участия 
|_| несыгранные матчи Второго этапа




Оплата платежа в НХЛ была осуществлена за следующую команду:
	Название команды
	     

	
	(название)

	Название Лиги
	     

	
	(название)

	Дивизион лиги
	     

	
	(название)

	Дата, когда была произведена оплата:
	     

	
	(дата платежа)

	Общая сумма оплаты (цифрами и в скобках прописью), рублей
	     

	
	(общая сумма)



денежные средства прошу Вас вернуть по следующим реквизитам:
	Сумма, подлежащая возврату (цифрами и в скобках прописью), рублей
	     

	
	(сумма, подлежащая возврату)

	ФИО получателя платежа
	     

	
	(фамилия имя отчество)

	ИНН получателя платежа
	     

	
	(ИНН)

	Расчетный счет получателя платежа (НОМЕР КАРТЫ НЕ УКАЗЫВАТЬ)
	     

	
	(номер расчетного счета)

	Наименование и город банка получателя платежа
	     

	
	(наименование и город банка)

	Корреспондентский счет банка получателя платежа
	     

	
	(номер корреспондентского счета банка)

	БИК банка получателя платежа
	     

	
	(БИК банка)

	
	



	|_|
	Подтверждаю ознакомление и согласие с Положением о Чемпионате Тюменской области по хоккею среди любительских команд сезон 2024/2025 года, размещенном на официальном сайте Федерации Хоккея Тюменской области (fhtmn.ru)

	|_|
	Даю согласие на проверку информации, содержащейся в настоящем Заявлении.

	|_|
	Даю согласие на обработку персональных данных, содержащихся в настоящем Заявлении, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».



Приложение:
1. Электронный чек (чек, полученный по электронной почте при оплате либо электронная квитанция сервиса банк-клиент либо иной платежный документ), подтверждающий уплату.
2. Электронная копия банковской выписки, подтверждающая списание денежных средств со счета плательщика (например, банковской выписки из мобильного приложения, т.е. без синей печати банка).
3. Копия паспорта гражданина Российской Федерации – заявителя по настоящему заявлению (2-3 страница и страница с адресом места жительства).

«     »       20      года
Город (населенный пункт):      



(полностью фамилия, имя и отчество (при наличии) и подпись лица, осуществившего оплату)




