[image: ]

ÖVERGÅNGSBLANKETT
Datum:______________                                    ☐Övergång med dispens
                                                                                     (ej inom övergångstiden 1/10-28/2)
                                                                                     Ange skäl på sid.2 dispensansökan!
Uppgifter om spelaren:
	Namn


	Personnummer 

	Adress


	Telefon/Mail

	Postadress


	Ort/Datum

	Nationalitet


	Underskrift 

Målsmans underskrift om spelaren är under 18 år! 





Nuvarande förening:
	Förening


	Karenstid:
☐
☐
	
14 dagar (kort)
60 dagar (lång)

	Ort/Datum


	Underskrift av firmatecknare i föreningen

	Ev. kommentar/notering 


	Namnförtydligande och position i föreningen



Ny förening:
	Förening


	Ev. kommentar/notering




Skickas till:
Info@baseboll-softboll.se


DISPENSANSÖKAN
Datum:____________
Uppgifter om spelaren:
	Namn


	Personnummer

	Förening


	Telefon/Mail



Skäl för dispens: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
200 kr faktureras så snart ansökan har inkommit till förbundet.
	TUs beslut: 
☐Dispensen godkänns. Spelklar fr.o.m.:_________
☐Dispensen godkänns inte.



Skickas till: info@baseboll-softboll.se
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