
Mäntän pumpputehtaan sairauskassa 

 

 

 

Haluan liittyä Mäntän pumpputehtaan sairauskassan jäseneksi 

………./……….202………. alkaen 

 

 

NIMI  _________________________________________________________ 

 

HENKILÖTUNNUS _________________________________________________________ 

 

OSOITE  _________________________________________________________ 

 

  _________________________________________________________ 

 

IBAN/TILINUMERO _________________________________________________________ 

 

PUH.NRO  _________________________________________________________ 

 

SÄHKÖPOSTI  _________________________________________________________ 

 

TYÖNANTAJA  _________________________________________________________ 

 

 

Päiväys  _________________________________________ 

 

Allekirjoitus  _________________________________________ 


