Ansggning om optagelse i Dansk Kiropraktor Forening
jvf DKF’s love og vedtaegter § 4 pkt. 1.1 09 1.2

Udfyld nedenstaende blanket og send den i underskrevet stand til adressen nederst pa
blanketten.

Fornavn(e):

Efternavn:

Adresse:

Postnummer og by:

CPR-nr:

Uddannelsessted:

Eksamensbevis udstedt den:

Seet kryds ved:
____Dansk autorisation pr.:

___Tilladelse til selvsteendigt virke pr.:

Telefon: Mobil: Mailadresse:

Kopi af kiropraktoreksamensbevis vedlaegges.

Undertegnede anmoder herved om optagelse i Dansk Kiropraktor Forening og erkleerer, at
jeg kender foreningens love og retningslinier for kiropraktisk virksomhed og ngje vil
overholde disse.

Derudover bekreefter jeg, at jeg er bekendt med, at Dansk Kiropraktor Forening gennem
aftale med SEB Pension har etableret en feelles obligatorisk pensionsordning for alle
kiropraktorer, og jeg giver tilladelse til, at DKF videregiver de forngdne oplysninger,
herunder CPR-nr., privatadresse mm til Willis/SEB Pension som grundlag for
administrationen af pensionsordningen.

Dato Underskrift
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