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Liityn

        jäseneksi

        rinnakkaisjäseneksi (jos olet jo jäsenenä toisessa Allergia-, iho- ja 
        astmaliiton jäsenyhdistyksessä)

Jäsenmaksu on 27 euroa vuodessa ja rinnakkaisjäsenyys liiton toisessa

yhdistyksessä 10 euroa.

Valitse yhdistys/yhdistykset, johon haluat liittyä:

        Allergia-, iho- ja astmayhdistys 

        Atopiayhdistys  

        Alopecia- ja vitiligoyhdistys

        Suomen EB-yhdistys ry

        Suomen HAE-yhdistys ry

        Suomen Iktyoosiyhdistys ry

        Suomen Palovammayhdistys ry

        Valoihottumayhdistys ry

        Ihoyhdistys ry (muut ihosairaudet)

        Lisätietoja  ________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

Laskutustapa

        paperilasku		  sähköpostilasku

     

Täytithän kaikki * merkityt tiedot!

          *  Suostun siihen, että antamani henkilötiedot tallennetaan Allergia-, Iho- ja Astmaliitto ry:n jäsenrekisteriin ja 

niitä käytetään jäsentiedottamiseen. Tietojani voi luovuttaa ainoastaan omalle yhdistykselleni jäsenyyteen liittyvien 

toimenpiteiden tai palveluiden toteuttamiseksi. Henkilötietoja ei luovuteta kolmansille osapuolille. Liitossa noudate-

taan Henkilötietolakia (523/1999) 10 § sekä EU:n tietosuoja-asetusta. 

VAIKUTTAAKO ALLERGIA, ASTMA
TAI IHOSAIRAUS ELÄMÄÄSI? Haluaisitko
saada tietoa ajankohtaisista asioista
sairauteesi liittyen? Pohditko, missä ja
miten pääsisit tapaamaan muita saman
asian kanssa eläviä?

Voit liittyä jäseneksi myös osoitteessa www.allergia.fi/liity  				       Saat lisätietoa jäsenyydestä jasenet@allergia.fi tai puh. 040 721 4988.

TERVETULOA Allergia-, iho- ja astmaliiton jäsenyhdistyksen jäseneksi!
Jäsenenä olet mukana tukemassa tärkeää työtä allergiaa, astmaa,
atopiaa ja muita ihosairauksia sairastavien ja vaikean palovamman
kokeneiden hyväksi.

Etu- ja sukunimi *  _________________________________________

Syntymäaika *  ___________________________________________

Huoltajan nimi, jos jäseneksi liittyvä on alaikäinen  _______________ 

Katuosoite, postinumero ja postitoimipaikka *  ___________________

_______________________________________________________

Puhelinnumero (tarvitaan mm. mobiilijäsenkorttia varten) *  

_________________________________________

Sähköpostiosoite *  ________________________________________

Diagnoosit   ______________________________________________

_______________________________________________________ 

Allekirjoitus tai alle 18-vuotiaalta vanhemman allekirjoitus *

_______________________________________________________


