Aterauktorisation - Tavlingsledare

Namn:

Lokalklubb:

Adress:

Postadress:

Telefon:

Mobil:

Mail:

PRAKTISKT PROV

Plats:

Grupp:

Datum:

Blanketten Insé&ndes efter fullgjorda prov till distriktets tavlingssektor tillsammans med gamla
Certifikat for tavlingsledare. (Kopia)

Skickas till: Lokalklubbens tavlingssektor

Lars Hellman
Lonashultsvagen 24
342 53 Lonashult
tavling@sbksmaland.se

Underskrift;

Namnfortydligande

Datum:



mailto:tavling@sbksmaland.se

