Заявка
На  участь у Кубку Львівської області з карате-до (версія WKC).
	№
	Прізвище
	Вік
	Дата нар.
	Ката
	Куміте
	Вага кг
	Віза  лікаря
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 Тренер                                                                                  
Лікар
_______________________


