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	Medlemsansökan till Kraniofaciala Föreningen i Sverige

	

	Uppgifter om / för Diagnosbärare                       Avgift / År 100kr



	Namn:
	Telefonnr.


	Född år/mån/dag/4 sista:



	Adress:


	E-post:

	Ev. Diagnos.



	Tillhör Kommun och Landsting:



	Uppgifter om / för Familjemedlem

Gäller föräldrar & syskon  Avgift 50kr / År & Medlem

	Namn:


	Född år:

	Namn:


	Född år:

	Namn:


	Född år:



	Namn:


	Född år:



	Namn:


	Född år:



	Adress:


	Telefonnr. & E-post:



	

	Familjemedlem med annan adress 



	Namn:
	Telefonnr:
	Född år:



	Adress:


	E-post:


Skicka Din ansökan till kassören på nedanstående adress.

Formuläret finns även på vår hemsida. 

Kraniofaciala Föreningen i Sverige


Ordförande:

Kassör:


c/o Thomas Wolf   0302-310 20

c/o Olle Plahn   023-23564


Nyponvägen 22

Herrhagsvägen 463


448 37 FLODA

791 76 FALUN

Org.nr.802417-0436                                          www.kraniofaciala.se                                               BG 5742-2230
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