______________________________________________

 (ees- ja perekonnanimi)

______________________________________________

 (isikukood)

______________________________________________

 (elukoht)

______________________________________________

 (töökoht)

______________________________________________

 (telefon)

______________________________________________

(e-post)

Lapse andmed:
_________________________________________________
 (Ees- ja perekonnanimi)

_________________________________________________
 (isikukood)

_________________________________________________
 (kool või lasteaed)

_________________________________________________
 (puude raskusaste)

__  perekonnaliige
__ erialaspetsialist 
__ koostööpartner
__ vabatahtlik
__ sponsor

__ muu 
MTÜ Tallinna ja Harjumaa Autismiühing

AVALDUS
Käesolevaga palun mind vastu võtta MTÜ Tallinna ja Harjumaa Autismiühingu liikmeks. 

Olen nõus, et minu poolt esitatud isikuandmeid kasutatakse vastavalt Isikuandmete kaitse seadusele ainult MTÜ Tallinna ja Harjumaa Autismiühingu põhikirjalise tegevusega seonduvalt.

Käesolevaga kohustun täitma MTÜ Tallinna ja Harjumaa Autismiühingu põhikirja ning tasuma liikmemaksu vastvalt kehtestatud korrale.

_______________________________________

 ___________________________________
(kuupäev)
(allkiri)
