Sibbo Navigationsséallskap r.f. (SNavS)

ANSOKAN OM MEDLEMSSKAP

NeD 2 -

NAMN Slaktnamn:
Fornamn:
SOCIALSKYDDSSIGN: Man Kvinna

ADRESS Naradress:

Postnummer: Postanstalt
TELEFONNUMMER: Hem GSM
E-POSTADRESS: @

TILL VILKEN CIRKULAR OCH MEDLEMSRAKNING SKICKAS

SKEPPAREXAMEN Skargard: _ Nar: Var
Kust: _ Nar: Var
Hogsjo: _____ Nar: Var
Annan: ___ Nar: Vilken:
Var

ONSKAR TILLHORA BATSEKTIONEN:

Datum: Underskrift:

RETURNERA BLANKETTEN TILL DIN KURSLARARE ELLER FOR-
ENINGENS ORDFORANDE:

TACK!!

SNavS administration ifyller:

Inskrivningsar:

Fortroendeuppdrag:

Fortjanstmarken:

Kurser:

Medlemsavgiften:  Betald: Forfallen:

Inskrivningavgift: Betald: Forfallen:

Medlemsnummer:

Godkénd pa styrelsemote:
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