Ansékan om AMATORRYTTARLICENS
GALOPP

Undertecknad ansoker om Amatérryttarlicens for ar 20

Efternamn Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Samtliga férnamn (tilltalsnamnet understruket)

Gatuadress Postnummer och Ort

Telefon mobil Telefon bostad

E-post adress (skriv tydligt)

Min lagsta ridvikt: kg.

O Jag harinte haft nagon licens tidigare

O

Jag har enbart haft licens i Sverige tidigare
O Jag har haft ryttarlicens i féljande lander:

under perioden: typ av licens:

under perioden: typ av licens:

under perioden: typ av licens:
Jag har totalt vunnit: lopp och ridit: lopp

O Jag har sjukvardsférsakring via Forsakringskassan / Jag har EU sjukvardskort.
O Jag har tecknat en sjukvardsforsakring i (land alt forsakringsbolag)

Jag har tagit del av Registrerings- och Licensreglementet (RegRG), Tévlingsreglementet (RG) samt Allmédnna
Bestdmmelser (AB) i tillimpliga delar och férstdr att jag som innehavare av licens dr underkastad de av Svensk
Galopp utfirdade bestémmelserna. Jag intygar hdrmed att ovanstdende uppgifter dr riktiga och dr inférstadd
med att jag kan démas till béter enligt 7 kap 4 § RegRG om jag Iéimnar osann uppagift eller fortiger sanningen.
Jag dr medveten om att det inte ingdr en olyckfallsférsékring i min licens.

Vé@rdnadshavares Namnfértydligande
Ort och datum

Namnteckning Védrdnadshavares Namnteckning

Namnfortydligande Vardnadshavares Personnummer

Vérdnadshavares Adress

Vdrdnadshavares Telefonnummer

Vdrdnadshavares E-post

Svensk Galopp
Onsta Allé 1 Tel 08-466 86 00 e-post info@svenskgalopp.se
197 93 Bro www.svenskgalopp.se

5G140707
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