
Anmälan till Njurförbundets resa till Mallorca 10-24/9 2024. 
Sista anmälningsdag 28 februari 2024. Skickas till Ellinor Broms, Ekedalsgatan 49C, 414 68 Göteborg eller e-postas till  
ellinor.broms@njurforbundet.se OBS! Kom ihåg läkarintyget och vid HD-behandling kopia på pass och EHIC-kort.

Namn:  .............................................................................................................................................................  Personnummer:  ..............................................................................

Postadress:  ............................................................................................................................................................................................................................................................................

Tel, mobil:  .....................................................................................................................    E-post: .................................................................................................................................

  
Jag/vi är medlemmar i regionföreningen i:  ..........................................................................................................................................................................................

Fyll i  / kryssa vad som gäller för dig:
Behandlas med HD        Antal dialyser/vecka        Behandlas med PD        System Baxter/Fresenius av PD        Nattmaskin

Transplanterad, vilket år?:  ..............................   Annan beh. Vilken?: ..............................................................................................................................................

Hemmaklinik:  .............................................................................................  Tel: ............................................................ E-post .............................................................................

Annat funktionshinder:   ...........................................................................................................................................................................................................................................

Medföljande resenär 1:   ........................................................................................................................    Personnummer: .......................................................................

Medföljande resenär 2:   .......................................................................................................................    Personnummer: .......................................................................

Vi vill resa från (markera med ett X):               Karlstad           Arlanda           Landvetter          Kastrup        

Vi önskar dubbelrum: Pris per person, del i Classic room  
 1 rums balkong mot omgivningarna  16 495:-
 

Tillval (markera med ett X): 
Avbokningsskydd 399:- 
Gouda reseförsäkring, kompletterande till hemförsäkringen 483:-
Frukost 1 620:-
Sunprime All Inclusive 8 500:-

Jag/vi har behov av hiss:........................................................................................................................................................................................................................................

Jag använder rörelsehjälpmedel, nämligen ........................................................................................................................................................................................

Jag är i behov av annat hjälpmedel: ...........................................................................................................................................................................................................

Annan viktig information: ......................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Ort och datum: ................................................................................................................................................................................................................................................................

Namnteckning och förtydligande: ...............................................................................................................................................................................................................

I detta pris ingår:
• Flyg
• Del i Classic room 1 rums balkong mot omgivningarna 
• Bagage 
• Mat ombord på flyget
• Transfer
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