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Gardehusarregimentets                                skyttemarksvej 194                                                                www.ghrvpk.dk 
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KØRETØJSFORENING 
 

PERSONLIGE OPLYSNINGER. 

FULDE NAVN:  

ADRESSE:  

POSTNR/BY:                                                EMAIL: 

    

TLF. NUMMER:_______________MEDLEMSNR:_________MA-NR.:_________ 

ANDET: Specielle sygdomme, som der skal tages hensyn til/særlig medicin, der skal 

medbringes indtages/ livsfarlig allergi eller andre forhold af væsentlig karakter (f.eks. Suk-

kersyge etc.):____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

OPLYSNINGER OM NÆRMESTE PÅRØRENDE 1. 

 

FULDE NAVN:  

 

        : HUSTRU                     : SAMLEVER                   : FAMILIEMEDLEM 

 

        :  SØN.                          : DATTER.                         : ANDET 

 

ADRESSE:____________________________________________________________ 

 

POSTNR/BY:____________________     EMAIL:______________________________ 

 

TLF. NUMMER:___________________________MEDLEMSNR:_________________ 

OPLYSNINGER OM NÆRMESTE PÅRØRENDE 2. 

 

FULDE NAVN:_________________________________________________________ 

 

          : HUSTRU                   : SAMLEVER.                   : FAMILIEMEDLEM. 

 

          : SØN                           : DATTER.                         : ANDET.  :  

 

ADRESSE :_________________________________________________________ 

 

POSTNR/BY:________________________ EMAIL:__________________________ 

 

TLF. NUMMER: ______________________MEDLEMSNR.:____________________ 


