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Ansokan om Proffstranarlicens

Efternamn

Personnummer (inkl. de 4 sista siffrorna)

Samtliga férnamn (tilltalsnamnet understruket)

Utdelningsadress (gata, box)

Postnummer och ort

Telefon bostad

Mobiltelefon

Telefon stall

E-post adress (OBS texta tydligt)

Webbadress

Licensbana

Uppstallningsplats

Namn pa uppstallningsplatsen

Adress till stallet

Postnummer och ort

(OBS, férutom Jdgersro, Kvarnby, Strémsholm och Angarn ska trdningsorten vara postadressen ddr héstarna dr

uppstallade.)

Stallforetradare

Namn

Personnummer

Mobiltelefon

Telefon bostad

Har du haft licens i annat land tidigare?

|:| Nej

|:|Ja i land:

Har du varit avstangd vid nagot tillfalle?

[ Nej

[ ]Jafor:

Undertecknad anséker om licens for ar 20 som professionell trénare.

Jag har last igenom och ar understalld de for ansdkan om licens gallande bestammelserna, Reglemente,

Allmanna- och Sarskilda bestammelser utfardade av Svensk Galopp och tavlingsorganisationerna.

Jag ar medveten om att det inte ingar en olycksfallsforsakring i min licens, varken fér mig eller for de personer

som hanterar mina héstar.

Ort Datum Underskrift
Svensk Galopp AB Tel 08-466 86 00 info@svenskgalopp.se www.svenskgalopp.se
Onsta Allé 1
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