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MEDLEMSKAPSANSOKAN

Fyll i formularet och skriv ut. GIdm inte att signera anstkan
och bifoga fotografi.

Var god texta!

For- & efternamn:

Fodelsedatum (ddmmdd):

Adress:

Postnr & ort:

Telefon: E-post:

Studerande / Yrke:

Har du tranat kampsport tidigare? [_JNej/ [_] Ja - typistil, hur lange:

Hur fick du kdnnedom om oss? [ | Tidning /[__| Telefonkatalog / [__]Vvan / [_]Hemsida /[__] Annat:

Undertecknad ansoker hdarmed om medlemskap till
Stockholms Wushu Akademi.

Jag ar medveten om att jag maste folja géllande
ordningsregler (se separat folder Medlems-
information) hos Stockholms Wushu Akademi, och Plats for
att jag kan bli avstangd fran all traning om jag bryter foto
mot gallande ordningsregler.

Jag ar medveten om att traningsavgiften ar bindande
och aterbetalas inte dven jag inte utnyttjar mina
traningstillfallen till fullo eller inte alls, oavsett
anledning till min franvaro.
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Malsmans Nnamn for MINAEIANIG (EEXLA)...........cviiiieeeiie et eereeereeete e e te et e eteeste e eaeeeteeteeteeeteeeteeeteebeereesreens

[ ] O Shin Chuen / [_] Tai Chi Chuan

Postadress: Besoksadress: Telefon: (+46) 08 673 1377
PO Box 19019 Dobelnsgatan 67 A Fax: (+46) 08 673 1317
104 32 Stockholm, Sweden Stockholm, Sweden E-mail: info@swewushufed.se

Org.nr: 802006-7933 www.swewushufed.se postgiro: 44 74 23-5




	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	malsmans namn: 
	Namn: 
	fodelsedatum: 
	Gatuadress: 
	postnr och ort: 
	telefon: 
	Epost: 
	studerande eller yrke: 
	tidigare traning: 
	informationskalla: 
	ort och datum: 


