
Anmälan om ny lokalavdelning/akademikerförening

*

Från och med (ÅÅMMDD)

Namn på lokalavdelningen 

Arbetsgivare/arbetsplats  Org.nr

Uppdrag i 
styrelsen Namn 

Personnummer 
(ÅÅMMDD-
xxxx) 

Är medlem i 
 *, ange 

vilket ( Akavia)

Hemadress 
E-postadress Mandattid 

vald fr.o.m - t.o.m 

Skriv ut formulär
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