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ANSÖKAN OM DISPENS

för spel med överårig


söker härmed dispens för följande spelare:

Förening

Namn

Personnummer

för spel i:



seriens namn

Motivering till dispensansökan:

Ort och datum

Underskrift
Funktion i föreningen

Beslut
Dispensen (dispenserna)
beviljas
(

avslås
(
Falun den ………./…….
Dalarnas Ishockeyförbund
Telefon

E-mail
Bankgiro
Pelle Bergs backe 3b
072-511 09 00

ishockey@dalaidrotten.se
5757-9898

791 50  FALUN
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