                                                                                                           Утверждаю
                                                                                                            Директор                                                                                                               
                                                                                                           «       »                  20    г .                                                                                                                                         
С П И С О К
спортсменов _________________________________________________________________________________________________________________________,
название и № телефона спортивной организации, учреждения
подлежащих углубленному медицинскому обследованию (УМО) в 20_____ году. Вид спорта _____________________________________________________
Дата УМО плановая _____________    ФИО, № телефона тренера ________________________________ ___________________________
	№ п/п
	Время прихода в диспансер
	ФИО
спортсмена ( полностью)
	Дата рождения
	  Вид спорта
	Тренер
	Разряд
	Этап спортивной подготовки
	Член сборной РФ, РМ

	1
	08.10
	
	
	
	
	
	
	

	2
	08.20
	
	
	
	
	
	
	

	3
	08.30
	
	
	
	
	
	
	

	4
	08.40
	
	
	
	
	
	
	

	5
	08.50
	
	
	
	
	
	
	

	6
	09.00
	
	
	
	
	
	
	

	7
	09.10
	
	
	
	
	
	
	

	8
	09.20
	
	
	
	
	
	
	

	9
	09.30
	
	
	
	
	
	
	

	
	09.30-10.00
	Технический перерыв(дезинфекция)
	
	
	
	
	
	

	10
	10.00
	
	
	
	
	
	
	

	11
	10.10
	
	
	
	
	
	
	

	12
	10.20
	
	
	
	
	
	
	

	13
	10.30
	
	
	
	
	
	
	

	14
	10.40
	
	
	
	
	
	
	

	15
	10.50
	
	
	
	
	
	
	

	16
	11.00
	
	
	
	
	
	
	

	17
	11.10
	
	
	
	
	
	
	

	18
	11.20.
	
	
	
	
	
	
	

	
	11.30-12.00
	Технический перерыв (дезинфекция)
	
	
	
	
	
	

	19
	12.00
	
	
	
	
	
	
	

	20
	12.10
	
	
	
	
	
	
	

	21
	12.20
	
	
	
	
	
	
	

	22
	12.30
	
	
	
	
	
	
	

	23
	12.40
	
	
	
	
	
	
	

	24
	12.50
	
	
	
	
	
	
	

	25
	13.00
	
	
	
	
	
	
	


ФИО и подпись руководителя спортивной организации _____________________________ ___________________
Дата _______________________ 
Печать спортивной организации
ФИО и подпись врача-куратора ________________________________ ____________________
