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1. ANSOKAN OM MEDLEMSKAP

D Medlemskap D Elevmedlemskap

Elevmedlemskap kan sékas om du utbildar dig vid en
skola ansluten till SFKM. Skolan mdéste styrka detta nedan.
Skola intygar:

Signatur och skola

1. Personuppgifter

Skandinaviska
. Forbundet
~ Komplementar
Medicin

Medlems nr (ifylles av SFKM)

Posta din ansékan fill:
SFKM
C/o: P. Velte,
Brattdskarrsv. 203, 416 50 Goteborg
Tel 0303-103 30

Férnamn Effernamn Personnummer
Bostadsadress

Postnummer och ort Telefon

E-post Mobil

2. Genomférda eller pagdende komplementdrmedicinska och skolmedicinska utbildningar

Utbildning

Skola

Utbildningsperiod

3. Foretagsuppgifter

Féretagsnamn

Telefon, féretag

Kontaktperson

Telefon, privat

Praktikadress Mobil
Postnummer och ort E-post
Org. nr. Hemsida

4. Som medlem kan du teckna férmanliga férsakringar. Kryssa i de du énskar teckna.

5. Betalningsuppldgg

DBEHANDLINGSSKADE- OCH ANSVARSFORSAKRING

DTilldggsférsdkring: COACHFORSAKRING

DTilldggsférsdkring: PRAKTIKFORSAKRING

[Helt kalenderar

DHOWT kalenderdr (Gar ej pd elevmedlemskap)
Medlemskap Iper alltid pd kalenderdr oavsett
om du betalar hel- eller halvdrsvis.

[rilaggsférsékring: AKUPUNKTURFORSAKRING

6. Hur kom du i kontakt med SFKM?

[[] PERSONFORSAKRINGAR. Jag vill bli kontaktad av Adekvat ang. nagot av féliande férsakringar: Sjukférsakring,
Olycksfallsférséikring, Livférsékringar samt Barn- & Ungdomsférsékring.

[Jeenom hemsidan [JAnnons
[[]Genom rekommendation [_] Annat

Till denna ansékan skall bifogas kopior p& utbildningsbevis betyg, diplom etc. Om du utbildat dig vid skola som inte ar

ansluten fill SFKM behdver du dven bifoga kurs- och timplan for utbildningen. SFKM beddmer den sékandes utbildning enligt

av styrelsen fattade normer. Efter ansékans godkdnnande skickas faktura pd avgift fill dig. Efter betalning registrerats snds

medlemsintyg och &vrig information.

6. UNDERSKRIFT

Datum Namnteckning

Ankomstdatum SFKM




