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	  Anmälan till klubbstyrelsen av sektionsfunktionärer efter
  sektionens årsmöte.




Blanketten ska så snart som möjligt efter sektionens årsmöte sändas till klubbstyrelsens informationsansvarige. Alla funktionärer ska anmälas, även de som är kvar från förra året.

Blanketten (5 sidor) skickas ifylld till info@goldenklubben.se
	Sektionens namn

	     



	Sektionens ordförande

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Omval             FORMCHECKBOX 
  Nyval          
 

	Ordinarie ledamot 1

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde i styrelsen:      


	Ordinarie ledamot 2

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde i styrelsen:      


	Ordinarie ledamot 3

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde i styrelsen:      


	Ordinarie ledamot 4

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde i styrelsen:      


	Ordinarie ledamot 5 (om sådan finnes)

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde i styrelsen:      


	Ordinarie ledamot 6 (om sådan finnes)

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      



	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde i styrelsen:      



	Suppleant 1

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde i styrelsen:      


	Suppleant 2

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde i styrelsen:      


	Adjungerad (om sådan finnes)

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Ansvarsområde:      



	Webbmaster (Fullständiga uppgifter) GLÖM INTE SKRIVA AVTAL

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      



Postmottagare:       
E-postmottagare av sektionens info@adress:       
	Sammankallande i valberedningen

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval

	Revisor

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval


	Ytterligare revisor eller revisorssuppleant

	Namn:      
	Adress:      


	Postnummer:      

	Postadress:      
	Telefon:      

	E-post:      
	Ev. mobiltelefon:      


	Mandatperiod:      

	 FORMCHECKBOX 
  Innehade mandat         FORMCHECKBOX 
  Omval


 FORMCHECKBOX 
  Nyval                            FORMCHECKBOX 
  Fyllnadsval


