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Päivämäärä: 
HAKEMUS ARS FINN-MEDI RY:N JÄSENEKSI

 FORMCHECKBOX 
 Ilmoittaudun yhdistyksen jäseneksi

Nimi:



Tehtävä:



Työnantaja:


Katuosoite:



Postinumero ja 


-toimipaikka:


Puhelinnumerot: 


Sähköposti:




Ilmoita se osoite, johon haluat jäsenpostin

 FORMCHECKBOX 
 Ilmoitan edustamaan yritystä/yhteisöä
Nimi:


     
Tehtävä:


     
Laitos/yritys/yhteisö:
     
Katuosoite:


     
Postinumero ja 

postipaikka: 

     
Puhelinnumerot:

     
Sähköposti:

     
_____________________________




Allekirjoitus





 

Hakemuksen postitus osoitteella:

Ars Finn-Medi ry/ Matti Eskola
PL 2000, 33521 Tampere 


Puhelin: Yhdistyksen sihteeri 050 540 4932
