MEDLEMSREGISTER for lokalavdelning:

Namn: Adress:
Postnummer: Postadress: Telefon: Fodelsedata:
| och med denna underskrift/medlemsavgift visar jag att jag vill vara medlem i min lokala SAU-grupp. Kon:

Jag ar darmed forsakrad vid SAU:s aktiviter.

och /eller har betalt
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Ledarens underskrift




