Liikmeks astumise avaldus

 

Eesti Lümfiteraapia Liidu juhatusele
AVALDUS
Palun mind vastu võtta Eesti Lümfiteraapia Liidu liikmeks* 

Ees- ja perekonnanimi.................................................................................................

Sünniaeg………..........................................................................................................

Eriala, haridus.............................................................................................................

Töökoht.......................................................................................................................

Töökoha aadress, telefon ja e-post............................................................……..........  

.....................................................................................................................................

Ametikoht.................................................................................................................... 

Tegevusvaldkond.........................................................................................................

* Ühingu liikmed kohustuvad maksma kord aastas liikmemaksu.
 

Allkiri: 
 Kuupäev:

 

ELTL juhatuse otsus:

