Svensl|
Da\r’gg;é?tférbundet

ANSOKAN OM
KLASSFLYTTNING

Ansokan ska vara DSF tillhanda 3 veckor fére den tavling dar paret/trion avser att starta i

hogre/lagre klass.

Namn: Person Nr. Licens Nr.
Namn: Person Nr. Licens Nr.
Namn: Person Nr. Licens Nr.
Fran gren och klass: Till gren och klass:

Motivering till begard klassflyttning:

Foérening: Foérkortning:
E-post:

Ort och datum: Telefon: Mobiltelefon:

Ansvarig (Tavlingsansvarig/Ordférande):

Tillstyrkes (Tranare):
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