OVERGANGSANMALAN - SPELARENS GODKANNANDE

- Vanligen notera att 6vergang avseende spelare under 18 ar Aven kraver vardnadshavares
godkannande (i forekommande fall bada vardnadshavares).

OVERGANG AVSEENDE SPELAREN
(Obligatoriska uppgifter)

Namn:

Personnummer:

E-postadress™:

Mobiltelefonnummer (frivilligt):

*For spelare under 18 ar far vardnadshavares e-postadress anges

GODKANNANDET AVSER OVERGANG

(Ange foéreningsnamn och féreningsnummer)

Tidigare forening: l || | , | I [- |15 |
Ny férening: | Lol 1 [#H2z]2]- [15 ]
Registreringstyp: Fotboll |___l Futsal l__—]

OVERGANGSTID

(Ange endast ett alternativ)

Normal (4 dagar): lj

Frimanad:; D

Onskat spelklarhetsdatum: / 20 (OBS! Angivet datum kan aldrig understiga 4 dagar)

OVANSTAENDE OVERGANG GODKANNES

/ 20
Spelarens underskrift Datum
Vardnadshavares underskrift Vardnadshavares underskrift
Namnfortydligande Namnfortydligande

Godkénnandet ska férvaras hos foreningen och, vid anmodan, omgaende kunna uppvisas for
Svenska Fotbollférbundet.



