DISPENSOVERGANGSANMALAN
for ungdomsspelare till och med 14 ar

Box 1349, 171 26 SOLNA OBS! Max en dispensovergang
per spelare och speltermin

1 Spelarens namn beviljas. (RB 1 kap 10 §)

Tilltalsnamn

Efternamn

Fodelsenummer (ar, man, dag)

2 Ifylles av moderfdreningen

Moderféreningens namn

Moderféreningens e-post adress.

Dispensovergdngsanmalan mottagen den / 2015

Ordférande/sekreterare/firmatecknare

Namnfortydligande samt funktion

3 lIfylles av den nya foreningen

Nya féreningens namn

Nya féreningens e-post adress. (Hit kommer beslutet att skickas)

Anmalan till var férening godkand / 2015

Ordférande/sekreterare/firmatecknare

Namnfortydligande samt funktion

4 Ifylles av Stockholms Fotbollférbund

Ankomstdatum Beslutsdatum: Spelklardatum for nya féreningen / 2015

Avslas |:| Motivering:

Beviljas D

Handlaggare:

Beslutet kan dverklagas till StFF:s besvarskommitté. Overklagande skall inkomma senast 2 veckor efter beslutsdatum och vara undertecknad av behorig
person i foreningen.
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