
 

Segelsällskapet Roxen 
Roxengatan 2A 
582 73 Linköping 

 
Ansökan om inregistrering av segelbåt i segelsällskapet Roxen 
 
Båttyp: ..........................................................................................  Segel nr: ...................... 

Båtens namn: ................................................................................ 

Hemort: ......................................................................................... 

LÖA: ...............  LVL: ...............   Bredd: ...............  Djupgående: ................ 

Masthöjd (ÖVL:): ...............   Deplacement: ..............  Segelyta: ..................... 

Motortyp: ........................................ Effekt: .........................  Fart: ............................. 

Bränsle: ........................................... Gasolinstallation: Ja/Nej 

Skrovfärg: ....................................... Konstruktör: ............................................................... 

Byggort: .......................................... Byggår: ....................................................................... 

VHF nr: .............................. 

Försäkringsbolag: .............................................. Typ av försäkring:................................... 

Ägarens namn: ............................................................................................................................. 

Adress: ......................................................................................................................................... 

Postnr, ort: ................................................................................................................................... 

 
Båt skall för att godkännas i sällskapets eskader vara väl underhållen och fullt sjövärdig samt 
skall vara utrustad med erforderlig säkerhetsutrustning.  
Observera att oförsäkrad båt ej får förvaras på SRR:s varv. 
 
Önskas varvsplats: Ja/Nej 

Önskas bryggplats i hamnen: Ja/Nej 

Ansökan sänds till: Segelsällskapet Roxen, Roxengatan 2A, 582 73  Linköping 

 
Ansvarig för ansökan 
 
.....................................................................................     ............................ 
    Namn         Datum 
 
Ansökan godkännes: 
 
Ordf.   Sekr.   Kassör   Register 


