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                               KAN TRANSFÜZYON DERNEĞİ BAŞKANLIĞINA


       Derneğinizin tüzüğünü okudum. Tüzükte belirtilen şartlara uyarak, üye olmak istiyorum. Bu inançla verilecek tüm görevleri yapacağımı ve yüklendiğim ödentileri zamanında tam ve eksiksiz ödeyeceğimi ve aşağıdaki bilgilerin doğruluğu kabul ve taahhüt ediyorum…../…../20…….


                                                                                                                                                            Adı-Soyadı
                                                                                                                                                   İmza



	ÜYE BİLGİLERİ



	
	
	
	

	ADI
	:………………………………
	SOYADI
	:………………………………

	BABA ADI
	:………………………………
	ANNE ADI
	:………………………………

	DOĞUM YERİ
	:………………………………
	DOĞUM TARİHİ
	:………………………………

	T.C. KİMLİK NO
	:………………………………
	MESLEĞİ
	:………………………………

	KAN GRUBU
	:………………………………
	EV TELEFONU
	:………………………………

	İŞ TELEFONU
	:………………………………
	CEP TELEFONU
	:………………………………

	E-POSTA ADRESİ
	:………………………………
	ÖĞRENİM DURUMU
	:………………………………

	UZMANLIK DALI
	:………………………………
	ÜNVANI
	:………………………………

	EV ADRESİ
	:…………………………………………………………………………………………………………….

	İŞ ADRESİ
	:…………………………………………………………………………………………………………….



	
..…/…../20…. tarih ve …… sayılı yönetim kurulu kararı ile üyeliğe kabul edilmiştir.                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                         …/…./20..
          İmza-Mühür
Yönetim Kurulu Başkanı



	         
ÜYELİK İÇİN GEREKLİ EVRAKLAR                                              ÜYELİK GİRİŞ ÜCRETİ:   500₺
· 2 ADET FOTOGRAF                                                       ÜYELİK YILLIK AİDATI:   300₺
· İKAMETGAH BELGESİ                                                   HESAP ADI: KAN TRANSFÜZYON DERNEĞİ
· KİMLİK FOTOKOPİSİ                                                      İBAN: TR16 0001 0008 4298 1784 4550 01

İletişim          
E-mail: info@kantd.org.tr  Tel: 0 530 153 11 97 
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