
 LIIKUNTASALIN KÄYTTÖVUOROHAKEMUS 

   

   

  

 

 

Hakija/Seura: 

 

Jaosto: 

 

Toiminta on ohjattua junioritoimintaa: 

☐ Kyllä ☐ Ei  

Käyttövuorosta vastaava henkilö ja Laskutusosoite 

 

Nimi: 

 

Nimi: 

Henkilötunnus/Y-tunnus (pakollinen laskutusta varten): 

 

Henkilötunnus/Y-tunnus (pakollinen laskutusta varten): 

Osoite: 

 

Osoite: 

Puhelin: 

 

Puhelin: 

Sähköposti: 

 

Sähköposti: 

 

Käyttötarkoitus: 

 

 

 

 

Haettava Sali: 

 

Vaihtoehto 

1 

Vaihtoehto  

2 

Kirkonkylä ☐ ☐ 

Saimaanharju uusi ☐ ☐ 

Saimaanharju vanha ☐ ☐ 

Vehkataipale ☐ ☐ 

Väinölä ☐ ☐ 
 

Viikonpäivä ja kellonaika Vaihtoehto 1 
 

 

Vaihtoehto 2 

Maanantai klo:   

Tiistai klo:   

Keskiviikko klo:   

Torstai klo:   

Perjantai klo:   

Lauantai klo:   

Sunnuntai klo:   

Käyttövuoron alkamis- ja päättymispäivämäärä:  

 

Päätös: Myönnän hakijalle salivuoron/salivuoroja seuraavasti 

Sali:________________________ Päivä: ________ Klo: _____________ Alkaen: __________ , __________ asti 

Sali:________________________ Päivä: ________ Klo: _____________ Alkaen: __________ , __________ asti 

Taipalsaarella _____/_____ 20______  _______________________________________ 

   Hanna Bohm Hyvinvointiluotsi 
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