Združenje MS Slovenije                                                                       

Obrazec 1                                   Maroltova ulica 14

1000 Ljubljana

tel./fax  01/ 568 72 97


uradne ure vsak dan med 8. In 10. uro





Datum: ………………………….

P  R  I  S  T  O  P  N  I  C  A

v članstvo Združenja multiple skleroze Slovenije
Ime in priimek: .............................................................................................................................

Datum in kraj rojstva: ..................................................................................................................

Točen naslov bivališča: ..............................................................................................................

Kraj in poštna številka: ...............................................  Občina: ................................................

Telefon številka: ..........................................................  Poklic: .................................................

Telesno stanje:

Gibljiv (a)                             

Delno gibljiv (a)                   

Negibljiv (a)                                               /ustrezno podčrtaj/

V invalidskem vozičku             

Stopnja invalidnosti (v %) ..................……..

Kategorija inval. …………………..

Upokojen (a):

Starostno                                                       /ustrezno podčrtaj/                                 

Invalidsko                                

Še zaposlen (a):  DA     NE

Kje: ........................................................................................  Koliko ur: .......................................

Zakonec zaposlen:  DA      NE

Kje: ........................................................................................  Koliko ur: .......................................

Število otrok in njihova starost: ..................................................................................................................

                                                                                          Podpis: .................................................

********************************************************************************************************************

OBVEZNE PRILOGE: Zdravniški izvid, s katerim je potrjen diagnoza, potrdilo o plačani članarini.

Članarino 11,50 € nakažite na poslovni račun št. 25100 - 9717630102 Združenje MS Slovenije, Maroltova 14, 1000 Ljubljana, oziroma jo poravnajte po priloženi položnici.                          
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