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Yrkesverksam
Ansékan om medlemskap i
Sveriges Psykologférbund
Var vinlig texta
Personuppgifter
Efternamn Tilltalsnamn Personnummer
Bostadsadress Postnummer Postadress
Telefon bostad Mobiltelefon E-postadress
Kategori
Yrkesverksam [ ] pTP [J Pensionar [ ANnat ...ooiiiiii i
Utbildning
Utbildning (ange examina och inriktning, psykologexamen, Examen, ar och datum Leg. ar och datum
doktorsexamen)
Innehar Socialstyrelsens leg. som psykoterapeut  Ja ll Nej U Datum for utfardande...................ooeei
Innehar férbundets specialistbevis Ja U Nej ll Datum for utfirdande...........................

Anstillning / Arbetsgivare

Huvudarbetsgivare och org.nr | Arbetsstille och befattning Sysselsittningsgrad i % Telefon
Adress Box Postnummer Postadress Fax
Arbetsmarknadssektor

Egen foretagare [ Kommunal [] Kyrkan U Landsting U Privat [ Statlig U
Annan arbetsgivare Befattning Sysselsittningsgrad i % Telefon
Adress Box Postnummer Postadress Fax
Arbetsmarknadssektor

Egen foretagare ll Kommunal [J Kyrkan ll Landsting O Privat [ Statlig O

Inkomstforhallanden (Bruttoinkomsten anges) OBS! Ar du deltidsanstilld skall du rikna om din Ién till heltid.

Huvudarbetsgivare Annan arbetsgivare/egen foretagare Annan ersittning (ex f-kassa, a-kassa, bidrag)

kr/man

kr/mén kr/mén

Bli medlem

Har tidigare varit medlem i férbundet Ja U Nej [

Jag onskar bli medlem fr o m (manad, &r)...........c.ocooiiiiiiiii
Jag accepterar att Psykologtidningen i kommande nummer namnger mig som ny medlem i férbundet

Ja U Nej U

Jag onskar betala min medlemsavgift till Psykologférbundet

Manadsvis via Autogiro [l Vi inbetalningsavi per kvartal U

Bank for autogirodragning Kontonummer Clearingnummer

OBS! Vill du anséka om medlemskap i Akademikernas erkidnda arbetsloshetskassa gor du det limpligast pd www.aea.se. Dar finner du
information hur du gér till viga. Telefon till AEA 08-566 445 20

Jag anséker om medlemskap i Sveriges Psykologférbund och godkinner att limnade uppgifter behandlas av forbundet samt kan komma att
lamnas ut till forbundets samarbetspartners enligt Personuppgiftslagen (SFS 1998:204)

Kopia pa psykologexamensbevis, legitimation eller disputationsbevis ska bifogas denna ansékan

Ort och datum Namnteckning

Medlemskapet godkint

Datum Lan Signatur Intrdde i forbundet (manad, ar)




