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Medlemsansökan

	 FORMCHECKBOX 

	Medlemsansökan
	Inkom datum



	 FORMCHECKBOX 

	Ändring av uppgifter
	

	Personuppgifter
	Ansökan behandlas först då all dokumentation har inkommit

	För- och efternamn
	Personnummer

	     
	     

	Gatuadress till bostaden
	Postnummer och ort

	     
	     

	Telefon 
	E-post

	     
	     

	1.  Adressuppgifter till arbete/praktik

	Praktikens namn
	E-post

	     
	     

	Gatuadress
	Postnummer och ort

	     
	     

	Telefon
	Fax
	Hemsida

	     
	     
	     

	2.  Adressuppgifter till arbete/praktik

	Praktikens namn
	E-post

	     
	     

	Gatuadress
	Postnummer och ort

	     
	     

	Telefon
	Fax
	Hemsida

	     
	     
	     

	Ansökan avser
	Handlingar som skall bifogas

	
	Fr.o.m. datum
	Utbildningsintyg samt legitimationsbevis

	 FORMCHECKBOX 
Aktivt medlemskap
	     
	

	
	Fr.o.m. datum
	Dokumentation av nedsatt arbetsförmåga, föräldraledighet, utbildning

	 FORMCHECKBOX 
Semiaktivt medlemskap
	     
	

	
	Fr.o.m. datum
	Utbildningsbevis samt inskriven i VUKass programmet

	 FORMCHECKBOX 
Assistent medlemskap
	     
	

	
	Fr.o.m. datum
	Pensionsbevis

	 FORMCHECKBOX 
Pensions medlemskap
	     
	

	
	Fr.o.m. datum
	Ange orsak om tidigare medlem. Utbildningsbevis, om inte tidigare medlem

	 FORMCHECKBOX 
Associerat medlemskap
	     
	

	
	Fr.o.m. datum
	Antagningsbevis vid kiropraktorskola godkänd av LKR

	 FORMCHECKBOX 
Student medlemskap
	     
	

	Arbetsform

	

	 FORMCHECKBOX 
Jag är egen företagare
	 FORMCHECKBOX 
Jag är anställd
	 FORMCHECKBOX 
Jag önskar bli medlem i Akademikernas Arbetslöshetskassa AEA

	Handledare (vid assistent medlemskap)

	Namn
	E-post

	     
	     

	Praktikens namn

	     

	Gatuadress
	Postnummer och ort

	     
	     

	Telefon
	Fax
	Hemsida

	     
	     
	     


	
	Utbildningsförteckning



	KIROPRAKTOR - grundutbildning
	Om utrymmet nedan inte räcker till, fortsätt på sista sidan.

	Utbildning

	     

	Skola
	Examensår
	Legitimationsår

	     
	     
	     

	KIROPRAKTOR - vidareutbildning (avser formellt program vid utbildnings institut)

	Ange skola, utbildning, år och examensår

	     

	     

	     

	     

	KIROPRAKTOR - fortbildning (avser enstaka kurser)

	Ange kurs och år

	     

	     

	     

	ANNAN AKADEMISK UTBILDNING

	Ange utbildning, ev examina och år

	     

	     

	     

	ANDRA UTBILDNINGAR

	Ange utbildning, ev examina och år

	     

	     

	     

	

	Medlemskap i Legitimerade Kiropraktorers Riksorganisation 

innebär åtagande att följa LKR´s stadgar och beslut.


	Underskrift av sökande
	
	
Ansökan insändes till:

	Datum och namn
	
	
Legitimerade Kiropraktorers Riksorganisation


Ågatan 15B

749 35 Enköping


Telefon: 0171-311 85


Fax: 0171-375 20


Mail: lkr.kansli@kiropraktik.se

	     
	
	

	

	Ifylles av LKR

Ansökan beviljad - underskrift
	
	

	Datum och namn
	
	Ditt medlemsnr
	Medlemsskapet gäller fr o m - t o m

	
	
	
	

	
	

	Forts sida
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