FORENINGSBLANKETT

FORENINGENS NAMN: DATUM:
*Ordférande namn: Adress:

Mobil: E-post:

*Vice ordférande namn: Adress:

Mobil: E-post:
*Sekreterare namn: Adress:

Mobil: E-post:

*Kassor namn: Adress:

Mobil: E-post:

Startar: Kontaktuppgifter féoreningslokal:
Organisationsnr: Bank- eller plusgiro:

* Genom foreningsblankett ger jag samtycke till att kontaktuppgifterna ovan far publiceras pa Demensforbundets

hemsida. Jag kan nar som helst kontakta Demensforbundets kansli om jag vill &ndra eller ta bort mina uppgifter.

Namnteckning sekreterare

Namnteckning kassor
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