 (
Härmed ansöker jag om medlemskap i Sveriges Sjukhuslärarförening (SSL).
Medlemsavgiften är 250 kr per år
) (
Medlemsansökan
)	

Datum:________________________________________________
Namn:_________________________________________________
Adress:________________________________________________
Postadress:____________________________________________
Tel bostad:_____________________________________________
Arbetsplats:____________________________________________
Arbetsplatsadress:_______________________________________
Tel arbetet:_____________________________________________
Mobil:_________________________________________________
E-post:__________________________________________________
[bookmark: _GoBack]/////////////////////////////////////////////////////////////////
Skicka din ansökan till:
Jane Oxalaryd   Framnäsbacken 26    	171 66 Solna
Bankgiro 5940-3329
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