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„CÖLI” Lisztérzékenyek Egyesülete 

18471708-1-06
Székhely:
6720 Szeged, Dózsa Gy. u. 20.
Mobil:

30/935-14-76, 





coliegyesulet.szeged@gmail.com, www.coliegyesulet.hu 
Felvételi kérelem
Név:……………………………………………………………………………………………............

………..év…………………….hó……………naptól felvételemet kérem a lisztérzékeny egyesület tagjai*, pártoló tagjai* közé. A „Cöli” Lisztérzékenyek Egyesületének alapszabályát ismerem, az abban foglaltakat elfogadom. 

Lisztérzékeny vagyok*
 




       nem vagyok lisztérzékeny*.

Az évi 2.000 Ft tagdíj megfizetését vállalom.*
Adataim:
Születési név:…………………………………………………………………………………...

Anyja neve:……………………………………………………………………………………..

Születési hely, idő (év, hó, nap):……………………………………………………………….

Postacím:………………………………………………………………………………………..

Telefonszám, e-mail cím:………………………………………………………………………
A lisztérzékeny személy adatai:**
Név:……………………………………………………………………………………………...

Anyja neve:……………………………………………………………………………………..

Születési hely, idő (év, hó, nap):……………………………………………………………….

Postacím:………………………………………………………………………………………...

Telefonszám, e-mail cím:………………………………………………………………………

Egyéb ételallergiák:…………………………………………………………………………….








……………………………………………










         aláírás
Bizottság döntése:






         felvételét ajánlom:
A tagfelvételi kérelmet…………………………től elfogadjuk.
 ……………………………..

Tagdíj összege:…………………….Ft/év














 ………………………………

…………………………………elnök

..………………………………..titkár

*a megfelelő szövegrész aláhúzandó **akkor kell kitölteni, ha a tag, pártoló tag kiskorú lisztérzékeny személyt képvisel
