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Голова регіональної федерації футболу			Керівник футбольного клубу			Всього допущено до змагань:
															_____ (_______________________) футболістів

М.П. _____________________________			М.П. _________________________			Дата: __________________________     М.П.
(підпис, П.І.Б.)							(підпис, П.І.Б)
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