Ja, jeg vil bli medlem:

Fyll ut skjemaet og send det som vedlegg til  in-joh-h@online.no
(Alle felt må fylles ut) 
_______________________________________________________
(Velg type medlemskap og slett de som ikke passer)
Jeg ønsker å bli


Hovedmedlem  


Familiemedlem  


Støttemedlem
_______________________________________________________
Fornavn:
 

Etternavn:


Adresse:


Postnr.: 

Poststed


Fylke:
 

E-post:


Telefon:

_______________________________________________________


Navn og fødselsdato til den diagnostiserte:


Navn:  

Dag  Måned  År:
_______________________________________________________

Dato:

Vennlig hilsen

