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SØKNAD OM MEDLEMSKAP I NHL

Fornavn:
____________________________________________________________
Etternavn:
____________________________________________________________
Fødselsdato:
____________________________________________________________
Adresse privat:___________________________________________________________
Postnr / sted:
____________________________________________________________
Tlf/mobil:___________________/_____________________/__________________
Navn på praksis:_________________________________________________________

Adresse praksis:_________________________________________________________

Postnr/sted/fylke:_________________/_____________________/_________________
Tlf/mobil praksis:________________/___________________/________________


E-post
:
___________________________________________________________
Webadresse arbeid:_______________________________________________________
Nasjonalitet:_____________________________________________________________
Hvis utenlandsk, bodd i Norge i ______________år

Homeopatisk utdanning:_______________________________Eksamensdato:________
Homeopatisk praksis:______________________________________________________
Organisasjonsnr.: ______________________________
Medisinsk utdanning
:_____________________________Eksamensdato: ___________

Autorisert helsepersonell: Ja:__________ Nei: ___________ Tittel: ________________
Annen utdanning:_________________________________________________________


Hvis jeg godkjennes som medlem, forplikter jeg meg til å følge Norske homeopaters landsforbunds vedtekter og regler for homeopatisk etikk.
Dato / Underskrift
:________________/____________________________________
Kopi av eksamensbevis vedlegges. Ovenstående opplysninger behandles konfidensielt av styret i NHL.
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