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Datum:_______________ 

 
 
 

I Z J A V A  Z A  P O S U D B U  I G R A Č A  
 
 

kojom se potvrđuje da  će ................................................................... 
               (ime i prezime) 
 
JMBG...................................... rođen/a .............................................. 
      (dan, mjesec i godina) 
 
igrati za ............................................................................................... 
 
 
uz suglasnost matičnog kluba u tijeku .....................................godine. 
 
 
 
 
 
.............................................               ................................................ 
 (matični klub)              (potpis igrača) 
 
 
 
 

........................................................... 
(predsjednik) 

 
 

NAPOMENA: 
 
Igrač koji se sa odobrenjem matičnog kluba

 

 posuđuje u drugi klub, mora se na zahtjev 
matičnog kluba vratiti nakon isteka 2 ili 4 godine ili prema dogovoru.  

Dogovor klubova oko odštete prelaska igrača u drugi klub, treba se obaviti prema 
pravilniku HŠSG. 
 
Izjavu treba dostaviti u tri primjerka: HŠSG, matičnom klubu te drugom klubu. 
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