AH-potilaat ry JASENHAKEMUS NRO

Tietoja AH-potilaat ry:n jasenrekisteria varten

Nimi*
Sukunimi:
Etunimi:
Syntymaaika:
Postiosoite
Lahiosoite:
Postinumero: Postitoimipaikka:

Puhelin(koti/kannykka)
E-mail:

Huoltajat (mikéli jasen on lapsi)
Aidin nimi:
Isan nimi:

Haluan liittyd yhdistyksen (valitse jompi kumpi):
() varsinaiseksi jaseneksi () kannaggsi@neksi

Jasenyyden luonne (valitse vaihtoehdoista sopivat):
() Anusatresia/( ) Hirshsbrung / ( spEagus/( ) Muu:
() olen potilas/( ) olen potilaan vam@@ /() tai muu l&heinen
() olen asiantuntija (ladkéari tms.)

() haluan toimia tukirenkaan jasenena (=dlinesm kontaktihenkil®)

Jasenen yhteystietojen kayttdoikeus:
Yhdistys saa luovuttaa jasenen yhteystiedot (spipite,puh.nro,e-mail) seuraaviin tarkoituksiial{tse
vaihtoehdoista itsellesi sopivin):
() yhdistyksen muille jasenille
() tukirenkaan jasenille
() pyydettava lupa erikseen
() joku muu ehto

Paikka Aika Allekirjoitus

KIITOS!

Palautusosoite: AH_Potliaat, c/o Mitro Kivinen, iKeméaentie 23-25 H 41, 01230 Vantaa

! Jasenrekisteri kootaan jasenen/lapsen nimen mukaan
2 Lapsijasenten kohdalla posti lahetetdan huoltajierella.



