Auktorisationsansokan for Medlemskap i KMR

FOretagsnamn (€ ObL): ..o e e e e eaaneee s
Namn: ... Pnr / Org.nr: ..., :

Adress (dir du vill ha posten):

Posthummer: ..........cc.cccovveiiinn @ 1 o S
Tel.arb: ................... .Tel.bost: ...............c.......... Mobil:.............c..ooen.
B POt . e

Hemsida/Facebook: ......................

Studerande: SKola: ...

Ja, jag vill aven bli certifierad (uppvisande av godkand examina
galler):

Sokandes terapi/specialutbildning verifierat med kopior pa
betyg/intyg fran skolor enligt nedan:

Skolans namn ort Fardig ar | Bilaga

1.

2.

3.

Jag arbetar huvudsakligen med: ...
Ortoch Datum : ... e .
Sokandes namnteckning: ...

Returneras med post alternativt med e-post.
Glom ej att skicka med betyg/intyg(en)!

Skickas till: KMR Tatorpsvagen 34, 123 81 Skarpnack
e-post: info@komplementarmedicinska.se
telefon: 0707-442888



mailto:info@komplementarmedicinska.se

