REGISTRERINGSANMALAN

Sasongen 20 /20
Kryssa for vad anmalan galler -fyll alltid i A, B, C, D

‘\

Svenska Bowlingférbundet

A

Spelarens personnummer inkl. fyra sista*

Nationalitet (om ej svensk)

Kon
Man|:|

Kvinna|:|

Spelarens efternamn

Spelarens fornamn

Spelarens namnteckning

*Observera att fullstandigt personnummer ar obligatoriskt / *Spelarens adress uppdateras av foreningen i IdrottOnline

Spelarens telefonnr

Spelarens e-post (skriv tydligt)

Snitt

C

E

Genom licenseringen (medlemskapet) i Svenska Bowlingforbundet godkannes:

— att SvBF registrerar och pa annat satt behandlar medlemmens personuppgifter

— att uppgifterna, inom ramen for foreningens verksamhet, offentliggors oavsett framstallningsform, t.ex. pa féreningens
hemsida, dessutom tillhandahalls foreningens samarbetspartners. Detta i enlighet med GDPR

Licensform

|:| Bowlinglicens A

Bowlinglicens B
SeBldbokenKapK1p2)

Parabehérighet. Spelare som 6nska delta i tavlingar for handikappade maste inlamna sarskilt medicinkort.
Kan kombineras med samtliga licensformer i B.

Atgard
|:|Nylicensiering Overgang, fyll dven i E
DAndring av licenstyp Overgang i samband med flytt,fyll aveni E och bifoga intyg

(se Bla boken Kap K3p 3.2)

Avregistrering gors av foreningen i BITS 1/7 - 30/9

|:|Z\terintréde Till gamla féreningen

Avreg. Ar Till annan ny forening - Gamla foreningen:
(Den gamla foreningen har godkdnt 6vergdng genom avlicensiering i BITS)

Forening
ID-nummer Foreningens namn
Foreningens Hemort Godkannes
Ordforande/sekreterare/kassor

Tidigare forening (vid overgang)

ID-nummer Foreningens namn

Foreningens Hemort Godkannes

Ordforande/sekreterare/kassor

OBSERVERA - Registreringsanmalan skickas ENDAST i ett exemplar till Svenska Bowlingforbundets kansli, valj mellan:

Mail: sbf @swebowl.se Adress: Svenska Bowlingférbundet, Box 11016, 100 61 Stockholm



mailto:sbf@swebowl.se
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