

[image: Neuroförbundet Östergötland]
Anmälningsblankett

Jag anmäler mig till kurs, datum:_____________________________________________
-
Namn:

Adress:

Postnr:	Postort:

E-mail:

Personnummer:                                          Min lokalförening:

Telefon/Mobil:                                                           Diagnos: 

Ringa in det alternativ som passar in på dig. 

Får vi göra en deltagförteckning med namn, förening och E-postadress?         Ja        Nej

Önskar vegetarisk kost	Ja 	Nej
Annan specialkost/ allergi (ange vad på raden nedan)	Ja	Nej



Använder rullstol	Ja	Nej 	Använder El stol	Ja 	Nej
Använder rollator	Ja 	Nej    	

Behöver följande hjälpmedel på rummet: 
 
Annan information till kursledningen: 

Uppgifter om anhörig eller personlig assistent som önskar delta.

Namn på anhörig som kommer att delta:

Personnummer på anhörig som kommer att delta:

Är Din anhöriga medlem i NEURO förbundet:  JA    NEJ


Namn på egen assistent som kommer att delta:_____________________________________

Önskas enkelrum:  JA   NEJ.     Delar rum med:_____________________________________


Skriv Din namnteckning här:_________________________________________

VAR NOGA NÄR DU FYLLER I ANG KOST OCH HJÄLPMEDEL VIKTIGT FÖR OSS!


NEURO Förbundet Östergötland	Telefon 	Org. Nr:	E-post:
Gamla Övägen 23	011-16 99 97	82 2002 - 0963	ostergotland@neuro.se
603 79 Norrköping	
			Bankgiro: 865-7504	Webb:
				neuro.se/ostergotland
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