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Dispensansökan för överårig spelare
Datum 200_ -  __ - __ 

Avser förening _______________________

Avser lag_______________

Namn Födelsenummer, 10 siffrigt_________________________-_______________
Motivering_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ringa in ditt svar

Finns det annat lag motsvarande sökandens ålder föreningen? Ja       
Nej

Finns det annat lag som sökande kan spela i inom hemorten?   Ja
Nej
Vi har ansökt om dispens till detta lag förut.

   Ja
Nej
Vi har redan dispens i detta lag.


   Ja
Nej

Ansvarig ledare samt telefonnummer______________________________________
Obligatorisk

Ansvarig styrelse/uk samt telefonnummer__________________________________

Obligatorisk

SöIBF beslut
Dispens medgives 
Ja
Nej
Gällande innevarande säsong. Gäller ej för spel i DM

Dispens medgives ej p.g.a.__________________________________________________________________________________________________________________________________
SöIBF

Försök att göra ansökningarna föreningsvis Tack!
SöIBF
Tel. 0155-211352
Pg: 72 28 78-6
Rosvalla, Idrottsvägen
Fax:

 
61162 Nyköping
E-post: kansli@soibf.nu


Hemsida: www.soibf.nu



