
 

 

 
М.П. МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 

 

ЗАЯВКА 

на прохождение тестирования в рамках Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса  

«Готов к труду и обороне» (ГТО) 

 

№ Наименование Информация 

1.  Фамилия, Имя, Отчество 
 

2.  Пол 
 

3.  

УИН уникальный 

идентификационный номер 

участника тестирования в АИС 

ГТО  

 

4.  Дата рождения 
 

5.  

Документ, удостоверяющий 

личность (паспорт или св-во о 

рождении) 

 

6.  Адрес места жительства 
 

7.  Контактный телефон 
 

8.  Адрес электронной почты 
 

9.  Основное место учебы 
 

10.  Спортивное звание 
 

11.  Почетное спортивное звание 
 

12.  
Спортивный разряд с указанием 

вида спорта 

 

13.  Перечень выбранных испытаний 

1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

6.________________________________________________ 

7.________________________________________________ 

8.________________________________________________ 

9.________________________________________________ 
 

 

_____________________________  ___________________________ 
 Подпись участника ВФСК  (законного представителя)                   (Расшифровка подписи) 

 

 

 

«____» ________________ 20  ___ г. 


