
MEDLEMSANSÖKAN 

Datum för ifyllnad:  

 

Barnets uppgifter 

Personnummer (ÅÅMMDD-XXXX):  

Namn:  

E-post (om sådan finns):  

Mobilnummer (om sådant finns):  

Adress:  

Postnummer och ort:  

 
 

Uppgifter vårdnadshavare 1 

Namn:  

E-post:  

Mobilnummer:  

Adress:  

Postnummer och ort:  

 

Uppgifter vårdnadshavare 2 

Namn:  

E-post:  

Mobilnummer:  

Adress:  

Postnummer och ort:  
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