[image: image1.jpg]


                                                                                                          تاريخ : ..................................................... 
فرم جمع آوري اطلاعات پايه  اعضاء
انجمن خيريه حمايت از بيماران خاص مهديشهر در راستاي حمايت از بيماران مبتلا به بيماري هاي خاص ( سرطان – كليوي – ديابت – كبدي – هموفيلي – تالاسمي – صرع- ام اس ) تشكيل گرديده است .

اعضاي اين انجمن با اتكال به خداوند متعال و عنايت حضرت بقية الله الاعظم ارواحنا الفداه و با تكيه بر آخرين اطلاعات علمي در زمينه هاي مختلف بهداشتي ، درماني ، آموزشي ، فرهنگي و اجتماعي ، مطابق اساسنامه انجمن و قوانين جمهوري اسلامي ايران فعاليت مي نمايد . 

عضويت در انجمن خيريه بيماران خاص مهديشهر براي كليه افرادي كه با اساسنامه آن موافق باشند آزاد است و انجمن تلاش مي كند تا آخرين نتايج تحقيقات انجام شده و اطلاعات علمي در زمينه هاي مختلف بيماريهاي خاص را به اعضاي انجمن ارائه دهد و در حد امكان در جهت حمايت از بيماران خاص گام بردارد . 

علاقمندان جهت عضويت مي توانند فرم ذيل را تكميل نموده و به همراه يكبرگ كپي شناسنامه و يكبرگ كپي كارت ملي ودو قطعه عكس به آدرس انجمن ارسال نمايند .

	انجمن حمايت از بيماران خاص مهدي شهر آمادگي دارد كه به كليه سئوالات پزشكي شما عزيزان در خصوص بيماريهاي خاص پاسخ دهد . در صورت تمايـل مي توانيد سئوالات خود را به آدرس انجمن ارسال نمائيد .
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	تاريخ تولد :
	..... / ......./.............
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	مليت :
	

	چنانچه شخصاً به هريك از بيماريهاي فوق مبتلا هستيد اعلام نمائيد .
سرطان              كليوي                  ديابت                 كبدي               هموفيلي                  تالاسمي                 صرع                 ام اس

	 آدرس منزل :                                                                                   كد پستي :                      تلفن :                            همراه :

محل كار :                                                                                        كد پستي :                      تلفن :                            فاكس :

آدرس الكترونيكي :

	1- در صورتي كه مايل هستيد به طور داوطلبانه در فعاليت هاي آموزشي ، فرهنگي و اجتماعي با انجمن همكاري نمائيد چگونگي آن را بيان نمائيد .

2- در صورت تمايل به كمك نقدي نحوه آن را ذكر نمائيد .
داوطلب براي كمك مالي به انجمن : ماهيانه . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ريال  ساليانه . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ريال .             
امضاء



آدرس : مهديشهر – زيارت – جنب خانه پدر – دفتر انجمن خيريه حمايت از بيماران خاص مهدي شهر  تلفن : 33625153 فاكس : 33621718 كد : 023
لطفاً در اين قسمت چيزي ننويسيد


شماره عضويت : ..........................








