Ny medlem
För att kunna redovisa oss som handikapporganisation behöver vi göra en inventering av våra medlemmar. Därför ber vi er att fylla i nedanstående uppgifter:
Namn:

Födelsedata (ååmmdd):

Gatuadress:

Postnummer och ort:

Län:

E-Post:

Telefon hem:

Telefon mobil:

Kön (Man/Kvinna):
Har du någon typ av funktionsnedsättning (MCS, SHR, SBS, Kemikalieöverkänslighet, Astma, Matallergi/intolerans/överkänslighet, elöverkänslighet, fibromyalgi etc)? JA eller NEJ

Om ja, i så fall vad?

Är du anhörig?

Om du inte har diagnos eller är anhörig, vill du vara stödmedlem?

Övrigt?

Medlemsavgift: 

