
 

 

 

 

NY MEDLEM 

 

 

___________________________________________  ________________________________  

Namn (för- och efternamn)    Personnummer (10 siffror) 

 

___________________________________________________  ______________________________________ 

Adress     Postadress 

 

Kontaktuppgifter Vårdnadshavare: 

 

______________________________________ ___________________________________________ 

Namn (vårdnadshavare 1)   Namn (vårdnadshavare 2) 

______________________________________ ___________________________________________ 

Mobilnummer   Mobilnummer 

______________________________________ ___________________________________________ 

E-post (v.v texta tydligt)   E-post (v.v texta tydligt) 

 

 

Datum:______________________ 

 

________________________________________________ 

Underskrift vårdnadshavare 

 

 


