OVERGANGSANMALAN - SPELARENS GODKANNANDE

Vianligen notera att 6vergdng avseende spelare under 18 &r dven kraver vdrdnadshavares

godkdnnande (i forekommande fall bdda vardnadshavares).

OVERGANG AVSEENDE SPELAREN

Tilltalsnamn:

Efternamn:

Personnummer:

GODKANNANDET AVSER OVERGANG
(Ange foreningsnamn & nummer)

Fran forening: ‘ ‘ ‘ ‘ I I - | 15 |
Till forening: ~ Hyssna IF 0 [2 |11 ]4]- 15|
OVERGANGSTID

(Endast ett alternativ ifylles)

En vecka: I:I
Frimanad: I:I

Bestamt datum: / 20

(OBS! Angivet datum kan aldrig understiga en vecka)

OVANSTAENDE OVERGANGSANMALAN GODKANNES

Spelarens underskrift

Vardnadshavares underskrift

Namnfortydligande

/ 20

Datum

Vardnadshavares underskrift

Namnfortydligande

Godkéannandet ska forvaras hos foreningen och, vid anmodan, omgdende kunna

uppvisas for Svenska Fotbollférbundet.



