SUOMEN PSYKIATRIYHDISTYS ~ PSYKIATERFORENINGEN I FINLAND  FINNISH PSYCHIATRIC ASSOCIATION

L
JASENHAKEMUS
HAEN SUOMEN PSYKIATRIYHDISTYKSEN JASENYYTTA

Etunimi:
Sukunimi:
Syntymaaika:
Koulutus:

Laillistettu 1adkariksi Suomessa, Laaketieteen opiskelija,

VUOSI: opintojen aloitusvuosi *:

Ellei Suomen kansalainen, mitka oikeudet, missa tutkinto suoritettu:

Toimipaikka tai yliopisto:

Lahiosoite:

Postinumero: Postitoimipaikka:

Matkapuhelinnumero:

Sahkoposti:

Vakuutan antamani henkilokohtaiset tiedot oikeiksi
ja suostun tietojen tarkistamiseen JulkiTerhikista
Paikka ja aika

Nimi

*Opiskelijalta pyydetéan liitteeksi todistusta opinto-oikeudesta |aaketieteellisessa tiedekunnassa.

Suomen Psykiatriyhdistyksen jasenyyttd haetaan kirjallisesti yhdistyksen hallitukselta

Toimita téytetty hakemus Suomen Psykiatriyhdistyksen toimistolle sdhkdpostitse osoitteeseen psy@psy.fi.
Jos liitteessa on hetu tietoja, pyydamme kayttdmaan hakemuksen toimittamisessa yhdistyksen
turvapostiosoitetta https://www.turvaposti.fi/viesti/secure@psy.fi.

Jasenhakemus kasitellaan saapumista seuraavassa hallituksen kokouksessa.

Toimittaessasi jasenhakemuksen Suomen Psykiatriyhdistykselle suostut henkildtietojesi kasittelyyn ja
tallentamiseen. Emme luovuta tietoja ulkopuolisille. Lisatietoa Psykiatriyhdistyksen tietosuojaselosteessa.

SUOMEN PSYKIATRIYHDISTYS Fredrikinkatu 71 A4, 00100 HELSINKI, FINLAND psy@psy.fi
www.psy.fi | www.psykiatriyhdistys.fi KAYTA TARVITTAESSA TURVAPOSTIA https://www.turvaposti.fi/viesti/secure@psy.fi


https://psy.fi/wp-content/uploads/2025/05/Tietosuojaseloste-Suomen-Psykiatriyhdistys-ry-2025.pdf
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