
 
 
 
 
 REORGANISERINGSRAPPORT 

  
___________________________________________     _______________________     ____________ 
Klubbens namn  Klubbnummer   Distrikt 
 
Följande krav har uppfyllts: 
 
□  Klubben har inbetalat förfallen skuld på klubbkontot 
□  Klubben har minst tio medlemmar 
 

REORGANISRINGSAVGIFT 
 
__________ Tidigare medlemmar i en lionklubb, inklusive transfer*, USD 5.00/medlem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
            USD _________ 
__________ Tidigare medlemmar som inte har varit lionmedlemmar under de föregående sex månaderna . . . . . 
 
   USD 25.00/ medlem. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . USD _________ 
 
__________ Nya medlemmar, USD 25/medlem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . USD _________ 
 
   Bifogat totalbelopp . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . USD _________  
 
* Avgiften kommer att efterskänkas om klubben reaktiveras inom nittio (90) dagar efter status quo-datum. 
 
 
 KLUBBENS TJÄNSTEMÄN 
 (Fullständigt namn och adress) 
 

DA-970.SW 

President _______________________________________________ Tel. nr  
 
Postadress  
 
Sekreterare _____________________________________________ Tel. nr  
 
Postadress  
 
Kassaförvaltare __________________________________________ Tel. nr  
 
Postadress  
 
 
 
___________________________________________       __________________________ 
Distriktsguvernörens namnteckning     Datum 
 
 
 
 
___________________________________________     ______________________________________  
Vice distriktsguvernörens namnteckning   Distriktets medlemsordförandes namnteckning 
 
 
 
 
 
 
 



DA-970.SW 

 



 
 REORGANISERINGSRAPPORT (TIDIGARE MEDLEMMAR) 

 
Ange namn, adress och yrke på medlemmarna som var aktiva i klubben när den placerades i status quo 
och som fortsätter att vara medlemmar. Vänligen fyll i med skrivmaskin eller texta tydligt. 
 

DA-970.SW 

Lions Club ________________________________ Distrikt ______________ Datum   
  
 
  
Namn                                                                      Yrke                           
 
  
Adress                                                                 Postnr och ort                                          Land 
 
  
Namn                                                                      Yrke                 
 
  
Adress                                                                 Postnr och ort                                          Land 
 
  
Namn                                                                      Yrke                     
 
  
Adress                                                                 Postnr och ort                                          Land 
 
 
  
Namn                                                                      Yrke                    
 
  
Adress                                                                 Postnr och ort                                          Land 
 
  
Namn                                                                      Yrke                      
 
  
Adress                                                                 Postnr och ort                                          Land 
 
  
Namn                                                                      Yrke                      
 
  
Adress                                                                 Postnr och ort                                          Land 
 
  
Namn                                                                      Yrke                      
 
  
Adress                                                                 Postnr och ort                                          Land 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 REORGANISERINGSRAPPORT (NYA OCH 
TRANSFERMEDLEMMAR) 

 
Var vänlig ange namn, adress, yrke och fadder på nya och transfermedlemmar. Om medlemmen är en 
transfermedlem skall även namnet på tidigare klubb anges. Fyll i med skrivmaskin eller texta tydligt. 
 

DA-970.SW 

Lions Club _________________________________  Distrikt __________  Datum                 
  
 
  
Namn                                                           Adress 
 
__________________________________     __________________________     ___________________ 
Yrke       Fadder   Klubbnamn vid transfer 
 
  
Namn                                                           Adress 
 
__________________________________      _________________________      ___________________ 
Yrke       Fadder   Klubbnamn vid transfer 
 
 
  
Namn                                                           Adress 
 
_ _________________________________     __________________________     ___________________ 
Yrke       Fadder   Klubbnamn vid transfer 
 
  
Namn                                                           Adress 
 
_ _________________________________     __________________________     ___________________ 
Yrke       Fadder   Klubbnamn vid transfer 
 
  
Namn                                                           Adress 
 
_ _________________________________     __________________________     ___________________ 
Yrke       Fadder   Klubbnamn vid transfer 
 
  
Namn                                                           Adress 
 
_ _________________________________     __________________________     ___________________ 
Yrke       Fadder   Klubbnamn vid transfer 
 
 
  
Namn                                                           Adress 
 
_ _________________________________     __________________________     ___________________ 
Yrke       Fadder   Klubbnamn vid transfer 
 
  
Namn                                                           Adress 
 
_ _________________________________     __________________________     ___________________ 
Yrke       Fadder   Klubbnamn vid transfer 
 


	REORGANISRINGSAVGIFT

