AnsggningsFormular
Alle oplysninger udfiddes med Hokbagstavert {ET i’—
Nawvn:

Privat tif.: Maobil:

Privatadresse:

Postnr.: By:

Mail:

CVR-nr.: Fedselsdato (dd,mm.38):

Hvilka oplysninger ansker du registreret pa www.danskefodplejere_dk:
Mawvn:

Kliniknavn:

Klinikadresse:

Postnr.: By:

Kliniktlf.: Mail:

Hjemmeside:

Owvennaevnte sager hermed om optagelse som SADF medlem. Jeg har leest og er indforstiet
med SADFs Love og Vedtagter samt Optagelseskrav, og cpfylder kravene til momslovens §
13, stk.1, nr, 1, om anden egentlig sundhedspleje,

leg haefter pa forfaldent kontingent, og tegner medlemskab for lobende maned(er) 4+ naeste
kontingentperiode {en kontingentperiode er & mdr. 0g forefalder 1. marts og 1. september).

leq er uddannet pa felgende fodplejeskole:

Dato: Underskrift:

OBS! Denne formular og kopl af eksamens- og registreringsbevis fra Told/ Skat samt forstehjas|ps-
bevis; sendas til:

SADF

Marianne Pedersen
Sofielunden 6
2600 glostrup

TIf.: 70 70 15 35




