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UMSÓKN UM AÐILD AÐ
Félagi lífeindafræðinga
Merkið við það sem við á:


( Fullgild aðild

( Fagaðild

( Nemendaaðild

Nafn:






kt.

Heimili:

Póstn.:              Sveitarfélag:

Sími:

   gsm:


Netfang:


Banki:

   hb.:


Reik.nr.:                             
(Staður-deild)
Vinnuveitandi:




Vinnuhlutfall:
Vinnusími:

             Vinnunetfang:
     

Hvenær útskrifuð/aður:


Skóli: 
Önnur menntun:

Vinsamlegast látið afrit af prófskírteini fylgja umsókn.

_________________________________________________
Dags.:


Undirskrift

Með undirritun þinni undir umsóknina samþykkir þú að félagið skrái umbeðnar upplýsingar í félagatal FL sem aðeins er aðgengilegt starfsmanni félagsins og fulltrúum hjá sjóðum BHM og verða ekki afhentar þriðja aðila.








