[image: image1.png]


 
Retinitis-yhdistys ry 

        
Perinnöllisiä silmänpohjan rappeumia potevien asialla 
___________________________________________________________________________________

JÄSENTIETOLOMAKE 

Luottamuksellinen. Täytä ja palauta yhdistyksen toimistoon. Kiitos!

Sukunimi ____________________________________________

Etunimet ______________________
Syntymäaika __________
Lähiosoite  ________________________  Kotikunta  _________
Postinro __________  Postitoimipaikka ____________________

Puh. _____________  Sähköposti  ________________________

Silmäsairauden diagnoosi _______________________________

(liitteenä kopio lääkärintodistuksesta tai vastaavasta)

Miten sait tietää Retinitis-yhdistyksestä? 

( silmälääkäriltä
( sosiaalihoitajalta
( kuntoutusohjaajalta

( aluesihteeriltä
( Internetistä
( muualta: _____________
Haluan RP-uutiset 


( painettuna 
 ( Daisy-äänitteenä   ( en halua lehteä
Haluan jäsentiedotteen 


( sähköpostina  ( Daisy-äänitteenä  ( monisteena
  ( en halua postia

Haluaisitko toimia yhdistyksessä?   ( Kyllä    ( Ehkä     ( En

Ammatti, erityistaidot, harrastukset, kielitaito ym.

_____________________________________________________

_____________________________________________________
Saako yhteyshenkilömme ottaa sinuun yhteyttä?   ( Kyllä    ( Ei
Voimmeko antaa tämän lomakkeen tietoja salassapitovelvollisen lääkärin tai tutkijan käyttöön?   ( Kyllä    ( Ei

Paikka ja aika ______________  Allekirjoitus  ________________
Retinitis-yhdistys täyttää:

Hyväksytty jäseneksi pvm. _________________
___________________________________________________________________________________________________________________​​​_____

Marjaniementie 74, 5.krs
fax (09) 3960 4345
Sampo Pankki 800012-1742260

PL 51, 00030 IIRIS
e-mail: retinitis@kolumbus.fi
IBAN: FI13 8000 1201 7422 60

(09) 3960 5800
www.retina.fi
SWIFT-BIC: DABAFIHH



Y-tunnus 0773071-9


