/ HENKILOJASENHAKEMUS

Jasenen tiedot

Etunimi

Syntymaaika Puhelinnumero

Sahkoposti

Sukupuoli O mies O nainen O muu
Asiointikieli O suomi O ruotsi O englanti O muu

Laskutustapa O paperilasku O sahkdpostilasku

Postiosoite

Katuosoite

Postinumero Postitoimipaikka

Kotikunta Maakunta

Jasentiedot
Jasenyhdistys johon haluan [ ..o e
Jasenmaksusi maaraytyy jasenyhdistyksen mukaan
Jasenlaji O Liityn varsinaiseksi jaseneksi O Liityn kannatusjaseneksi
O Haluan It-lehden jasenetuna O En halua It-lehted jasenetuna

Poikkeava laskutusosoite (taytetaan, jos laskutusosoite on eri kuin ylla oleva osoite)
O maksaja on organisaatio

Etunimi

Sahkoposti

Laskutustapa O paperilasku O sahkdpostilasku

SUOSTUMUS JA ALLEKIRJOITUS

Suostun ylldesitettyjen henkildtietojen tallentamisen jasenyhdistyksen ja Invalidiliitto ry:n rekisteriin ja tietojen kdyttamiseen keskindisessa yhtey-
denpidossa ja tilastollisena aineistona. Kdsittelemme tietoja luottamuksellisesti, EU:n tietosuoja-asetuksen, muun soveltavan lainsdadannén seka
jasenyhdistyksen ja Invalidiliiton tietosuojaselosteen mukaisesti (I8ytyy www.invalidiliitto.fi). Minulla on oikeus peruuttaa ndiden tietojen kasittely
ilmoittamalla siita kirjallisesti yhdistykselle tai Invalidiliitolle. Alle 13-vuotiaan puolesta hakemuksen vahvistaa huoltaja.

Paikka ja paivays Allekin OIS e
- kadnna »



/ HENKILOJASENHAKEMUS

INVALIDI
LITTO

Vapaaehtoisia lisatietoja jasenyydesta

Ensisijaiset apuvalineet Kiinnostuksen kohteet

O keppi O esteettomyys

O kyynarsauvat O harvinaissairaudet

O proteesi O kokemustoiminta

O pyoratuoli O koulutus

O rollaattori O naistoiminta

O sahkomopo O nuorten toiminta

O sahkopyoratuoli O tyollisyys ja yrittajyys
O vaikuttamistoiminta
O vertaistuki

Toimintakyky- ja osallistumisrajoitteeni on

O Tapaturman aiheuttama O Sairauden aiheuttama O Synnynndinen

Ensisijainen diagnoosi, joka aiheuttaa toimintakyky- ja osallistumisrajoitteita

Ensisijainen liittymissyy (valitse yksi)
O Olen fyysisesti vammainen tai toimintaesteinen henkild
O Olen fyysisesti vammaisen tai toimintaesteisen henkilén omainen tai laheinen

O Haluan edistaa Invalidiliiton ja sen jasenyhdistysten toiminta-ajatuksen toteutumista ja
hyvaksyn yhdistyksen tarkoituksen ja saannot

Lisatietoja

SUOSTUMUS JA ALLEKIRJOITUS

Annan suostumukseni Invalidilitolle ylldolevien terveydentilaan liittyvien tietojen tallentamiseen EU:n tietosuoja-asetuksen artiklojen 5, 7 ja 9 mu-
kaisesti. Tiedostan, etta minulla on oikeus peruuttaa ndiden tietojen kasittely ilmoittamalla siitd kirjallisesti Invalidiliitolle. Alle 13-vuotiaan puolesta
suostumuksen vahvistaa huoltaja.

Paikka ja paivays Allekirjoitus




