Foreningsblankett

Forening Utskriftsdatum
Namn och adress Telefon
Ordforande* hem
arbete
mobil
E-post
Sekreterare hem
arbete
mobil
E-post
Kassor hem
arbete
mobil
E-post
Tidningar (6verex. €j till medlemmar) skickas till: Foreningslokal, adress och telefon
Antal medlemmar Antal tidningar till féreningen PlusGiro, Bankgiro
Startar Organisationsnummer

* Genom att skicka in denna foreningsblankett ger jag som ordférande samtycke till att mina
kontaktuppgifter far publiceras pa Demensférbundets hemsida. Jag kan nar som helst kontakta
Demensforbundets kansli om jag vill dndra eller ta bort mina uppgifter.

Namnteckning
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