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ANMALAN OM ATT ANVANDA U15-SPELARE, USM 2026-2027

Om en férening har U15-spelare som i det lokala seriespelet endast deltar i féreningens U14-lag (eller
i lagre klass), antingen genom generell dispens eller genom sarskild dispens (i enlighet med TBBU

§ 3:7 aoch § 3:7 b) sa ager foreningens lag ratt att anvanda dessa spelare i USM. Det far vara
maximalt tva U15-spelare som deltar per match. Det kan dock vara olika spelare fran en match till en
annan.

Tillstandet galler endast under férutsattning att spelaren inte delar i det lokala seriespelet i U15 eller
aldre klass*. Spelaren far inte heller delta i USM U16 eller USM U18. Se mer information under
§ 3:1 f) U15-spelare i USM U14.

*Om ett lag som anmalt sig till USM U14 deltar i en aldre klass i det lokala seriespelet, ar det tillatet att
anvanda U15-spelare i USM i enlighet med ovanstaende rutin.

Fyll i nedanstaende uppgifter och sénd in blanketten till amanda.carplind@handboll.rf.se for att
anmala anvandande av U15-spelare. Blankett ska ha inkommit in fore anvandandet av U15-spelare.
Inga beslut for deltagande genom generell dispens skrivs. Anvandandet av generella dispenser utreds
endast vid anméalan om missbruk.

Forening

Lagnamn i USM

Aldersklass i USM Flickor 14 Pojkar 14

Overarig/-a spelare
(namn och fédelsedatum

(AAMMDD))

SDF-serie/-r som aktuell/-a
spelare deltar i:

Dispenstyp i SDF-serie Generell Sarskild

Ovrig information
(t.ex. forutsattningar for
sérskild dispens)

Ansvarig uppgiftslamnare

Foreningens firmatecknare

Datum

Vi ser helst att formuléret skickas in via e-post. Om det skickas fran firmatecknares officiella e-post i IdrottOnline
krévs ingen signatur. Da rdcker det att skriva namnet i rutan.
Ansdkan om samverkan i USM 2026-2027
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