
 

MEDLEMSANSÖKAN SKÅNES VAPENHISTORISKA FÖRENING 

Namn:………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Adress:……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Postadress:…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Tel:..................................................................................................................................................... 

Pnr:………………………………………… 

 

Mailadress:…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Jag ansöker om medlemskap därför att: 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Intresseområden 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Referens:……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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