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	JÄSENANOMUSKAAVAKE


	Nimi:

	Syntymäaika:

	Osoite:

	

	Puh.koti: 
	Työ:
	Faksi:

	Koulutus

	Työpaikka/osasto

	____________/________

Päiväys
	____________________________________

allekirjoitus


Osoite:

Anna-Maria Eskelinen, jäsensihteeri

P-KKS

Kliinisen fysiologian osasto

Tikkamäentie 16

80210  JOENSUU

PUH: 013-1712800, FAX: 013-1712810

Mail: etunimi.sukunimi@pkssk.fi
