SANDNESSJOEN
PISTOLKLUBB

T

VEDLEGG TIL SGKNAD OM ERVERV AV SKYTEVAPEN

Fylles ut av sgker:

Navn: F.dato:

Adresse: Postnr./sted:

Omsgkte vapen ( minimum oppgis art og cal):

Program:

Pa hvilken mate er du aktiv i klubben/laget:

Oppbevares vapenet i FG-godkjent skap? FG godkjenningsnummer:

| tillegg til dette skjemaet skal sgker vedlegge kopi av medlemskort i klubb, kopi av medlemskort, evt. startkort eller
lignende til forbund/skytterorganisasjon, samt evt. dokumentasjon pa aktivitet.

Fylles ut av klubben:
Klubbens navn: Sandnessjgen Pistolklubb

Nar ble sgkeren opptatt som medlem i klubben/laget:
Er sgkeren aktiv medlem i klubben/laget: Ja |:| Nei |:|
Beskriv aktivitetsniva (sett kun ett kryss):

2-3 gang pr. mnd. u. opplaeringsperioden |:|

Minst 4 treninger/stevner pr. ar

Minst 2-3 treninger pr. mnd. og minst 4 stevner pr. ar |

Minst 2-3 treninger pr. mnd og minst 10 stevner pr. ar I:l

Annet aktivitetsniva (beskriv):

(se evt. politiets rundskriv 2009/009 Retningslinjer for politiets behandling av vapensaker.)
Verv i klubben

Hvilke(t) forbund er sgkeren tilknyttet?

Har klubben skyting med omsgkte vapen pa sitt godkjente program: Ja |:| Nei |:|
Presiser programmet:
Er programmet godkjent av forbundet sgkeren er tilknyttet: Ja |:| Nei |:|

Hvilken godkjent bane blir programmet skutt p&: Milan Pistolskytebane
Anbefaler klubben/laget sgknaden: Ja |:| Nei |:|

ev. begrunnelse:

Sandnessjgen 07.06.2010
Sted dato underskrift/verv i k|ubb/|ag John Ulvgy / Leder Sandnessjgen Pistolklubb
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