AN Karistads VolleybollKiubb

Ansokan om sarskilda betalningsvillkor

Mitt namn:

Telefonnummer:

E-postadress:

Ev. kontaktperson/malsman:

Telefonnummer:

E-postadress:

Jag 6nskar fa min medlemsavgift/traningsavgift;

[ ] Delbetalad, ange 6nskat intervall:

[ ] Reducerad, ange hur mycket du

kan betala:

Kommentar/motivering:

Sa har gor du:

Lamna den ifyllda blanketten till din tranare eller mejla den till karlstadvk@hotmail.se.
Styrelsen beslutar om delbetalning eller reducerad avgift. Du far besked om beslutet via mejl i
forsta hand eller via din tranare i andra hand. Du kan sjalv 6nska om hur du vill fa beslutet.
Ange det i kommentarsfaltet har ovan.

Styrelsens beslut: (Fylls i av styrelsen)




