                                [image: image1.jpg]


 
РАГБИ  САВЕЗ СРБИЈЕ

Београд

	Број легитиације
	

	Име и Презиме
	

	Датум рођења
	

	Матични број
	

	Датум регистрације
	

	Матични клуб
	


Изјава матичног клуба:

Сагласни смо да наш горе наведени играч наступа на основу лиценце за рагби клуб __________________________ у сезони ___________.

И г р а ч
Матични клуб

(М.П.)

____________________
_____________________
Изјава новог клуба:

Сагласни смо да горе наведени играч наступа на основу лиценце за рагби клуб __________________________ у сезони _______________

И г р а ч
Нови  клуб

(М.П.)

____________________
_____________________
	Лиценциран за нови клуб:
	

	Категорија:
	

	Право наступа важи до:
	


Уз захтев за лиценцирање играча обавезно се доставља потврда о извршеном лекарском прегледу. Лиценца важи искључиво уз Такмичарску легитимацију.
___________, ________________

(Место)                (Датум)

(М.П.)                                 Комесар за такмичење




Захтев за лиценцирање играча





Број лиценце:                / 


Лекарски преглед:
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