
脑震荡换人申请单 

CONCUSSION SUBSTITUTION OF PLAYERS 

球队： 

TEAM 

 日期： 

DATE 
 

换上 IN 换下 OUT 

号码 

JERSEY NO. 

姓名 

NAME 

号码 

JERSEY NO. 

姓名 

NAME 

时间 

MIN 

     

领队签字 TEAM MANAGER：             

队医签字 TEAM DOCTOR：             

 

 

 

脑震荡额外换人申请单 

SUBSTITUTION DUE TO OPPONENT CONCUSSION SUBSTITUTION 

球队： 

TEAM 

 日期： 

DATE 
 

换上 IN 换下 OUT 

号码 

JERSEY NO. 

姓名 

NAME 

号码 

JERSEY NO. 

姓名 

NAME 

时间 

MIN 

     

 

领队签字 TEAM MANAGER：             


