REGISTRERINGSANMALAN St b

Sasongen 20 / 20
Kryssa fér vad anmélan galler — fyll alltid i A, B, C, D

Spelarens personnummer inkl. fyra sista* Nationalitet (om ej svensk) Kén

Lo = Man[_] Kvinna[_]

Spelarens efternamn Spelarens férnamn

Spelarens namnteckning

*QObservera att fullstdndigt personnummer é&r obligatoriskt / *Spelarens adress uppdateras av féreningen i IdrotOnline

Spelarens Telefonnummer (bostad el. mobil) | Spelarens e-post (skriv tydligt)

Genom licenseringen (medlemskapet) i Svenska Bowlingférbundet godkénnes:

— att SvBF registrerar och p& annat sétt behandlar medlemmens personuppgifter

— att uppgiftferna, inom ramen f6r féreningens verksamhet, offentliggérs oavsett framstéllningsform, t.ex. p& féreningens
hemsida, dessutom tillhandahélls féreningens samarbetspartners. Detta i enlighet med Personuppgiftslagen

Licensform
[ ] Rikslicens [ ] Distrikislicens
[] Tavlingslicens [ ] Hallicens (Se BI§ boken Kap K1 p2)

[ ] Handikapp-beharighet. Spelare som &énska delta i tavlingar fér handikappade maste inlamna
sérskilt medicinkort. Kan kombineras med samiliga licensformer i B.

Atgérd
[ ] Nylicensering [] Overgéng, fyll Gven i E
[ Andring av licenstyp [ Overgéng i samband med flytt, fyll dven i E och bifoga intyg (se 813 boken Kap k3
p 3.2)

Avregistrering gors av freningen i BITS 2 dagar effer sista Svergdngsdatum infér sésong — 15/9
(med restriktioner efter 1/7, se BI§ Boken Kap K4)

[ Aterintréde L1 Till gamla féreningen

Avreg. Ar L] Till annan ny férening — Gamla féreningen:
(Den gamla fSreningen har godkdnt Svergéng genom avlicensiering i BITS)

Foérening
ID-nummer Féreningens namn
-07
Féreningens Hemort Godkénnes

Ordférande/sekreterare/kassor

Tidigare férening (vid dvergéng)

ID-nummer Féreningens namn

-07

Féreningens Hemort Godkénnes

Ordférande/sekreterare/kassér

OBSERVERA — Registreringsanmalan skickas ENDAST i eft exemplar till Svenska Bowlingférbundets kansli, vilj mellan:
Mail: sbf@swebowl.se Adress: Svenska Bowlingférbundet, Box 4044, 128 04 Bagarmossen
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