Eesti Keelpilliõpetajate Ühingu juhatusele

AVALDUS

Palun mind võtta Eesti Keelpilliõpetajate Ühingu liikmeks.

	ISIKUANDMED (trükitähtedega)
	

	Nimi
	Isikukood



	Eesnimi (nimed)

	

	ELUKOHT / KONTAKT
	

	Tänav, maja, korter


	Postiindeks



	Asula

	Vald / Maakond

	Telefon / Mobiil

	E-mail

	TÖÖKOHT
	

	Asutuse nimi


	

	Ametikoht (järk)


	

	HARIDUS
	

	Õppeasutuse nimi


	

	Lõpetatud eriala


	Lõpetamise aasta


 FORMCHECKBOX 
 Olen tutvunud Eesti Keelpilliõpetajate Ühingu põhikirjaga.
 FORMCHECKBOX 
 Käesolevaga kinnitan esitatud andmete õigsust ning arvestan, et Eesti Keelpilliõpetajate Ühing ei edasta neid kolmandatele isikutele.
Kuupäev................................




Allkiri................................

