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MEDDELANDE OM ADRESSANDRING

Namn Fodelsedatum
Befattning

Tjanstgoringsadress

Telefon Fax e-mail

Bostadsadress

Bostadstelefon

.................................................. Signatur

Var véanlig och meddela oss vid andringar av ovanstaende uppgifter for
att vi skall kunna halla medlemsregistret sa aktuellt som mojligt.

Postadress

Svensk Njurmedicinsk Forening Telefon
Att: Ola Samuelsson

Njurmedicin SU/Sahlgrenska Telefax

413 45 Goteborg e-mail ola.samuelsson@vgregion.se



