NEUROLOGISKT

HANDIKAPPADES RIKSFORBUND

MEDGIVARAVTAL TILL AUTOGIRO FOR MEDLEMSKAP | NHR

Ja, jag vill vara medlem och betala min medlemsavgift via autogiro varje manad.

Namn
Adress
Postadress

Personnummer -

Bankens namn
Clearingnummer

Bank/personkontonummer

Jag vill tillhdra den for mig ndrmsta NHR:s lokalférening

Speciellt onskemal. Jag vill tillhéra NHR:s lokalférening i

Huvudmedlem
Jag har funktionsnedséttning Diagnos
Narstdendemedlem

Huvudmedlems namn, adress eller medlemsnummer

Jag har tagit del av de allménna villkoren fér Autogiro. For att NHR ska kunna hantera min
autogirodragning godkanner jag att uppgifterna jag lamnar sparas.

Ort Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Blanketten sands till: Neurologiskt Handikappades Riksférbund
Medlemsregistret
Box 49084
100 28 STOCKHOLM

Skriv ut
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