AH-Patilaat rf MEDLEMSANSOKAN NR

Upgifter for AH-Potilaat rf:s medlemsregister

Medlerns upgifter
Efternamrh:
Férnamn:
Fodelsetid:

Gatuadress:
Postnummer: Postanstalt:

Telefonnr hem / mobil:
E-mail:

Vardnadshavare (om barnet &r medlem)
Moderns narh
Faders nam:

Jag vill ansluta mig till féreningen som (vélj ndgondera):
() ordinarie medlem () understdd medlem

Medlemskapets natur (valj de mest lampliga):
() Anusatresia/( ) Hirshsbrung/( ) Esaff( ) Annat:
() jag ar patient/( ) jag ar forélder /] eller annan narstoende
() jag ar sakkunnig (lakare eller annan)

() jagvill fungera som medlem i stddgruppen (=local Kaptson)

Ratt att anvanda medlemmens kontaktuppgifter:
Foreningen har ratt att [Amna ut medlemmens kontaktup(ifienn, address, telefonnummer) for féljande sylten (vélj de
besta passande alternativet):
() tillandra medlemmar av féreningen
() till medlem av stédgruppen
() med specialtillstdnd
() nagot annat

Tid Plats Underskrift

Tack!

Returneringsaddres#\H_Potliaat, c/o Mitro Kivinen, Koivumaentie 23-25 H 411,230 Vantaa

! Medlernsregistret gors upp efter medlems/barnatsna
2Da medlemmen ar ett barn skickas posten p & matsmamamn.



