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                           COCHLEAR IMPLANT DERNEĞİNE
                                KİMLER ÜYE OLABİLİR

         Merkezi Ankara’da bulunan Cochlear Implant Derneğine; Yasalara göre 18 yaşını dolduran her kullanıcı veya ailesi, uygulama ve eğitimleri yapan Tıp ve Rehabilitasyon merkezlerindeki doktor, odyolog ve bunun gibi uzman personel ile cihaz firmalarının elemanları üye olabilirler.

         Ayrıca şartları taşımak kaydı ile isteyen her vatandaşımız da üye olabilir. Tüzel kişiliğe sahip kuruluşlarda Derneğimize üye olabilirler. Ancak henüz 18 yaşını doldurmayan küçük kullanıcılar adına velisi olarak Anne veya Babasından birisi kayıt edilmektedir. Üye olmak için aşağıdaki üye fişini kesip  doldurarak  ve Nüfus cüzdanınızın fotokopisi ile birlikte Derneğimize göndermeniz  yeterlidir. 

         Yıllık aidatımız 12 YTL olup, Derneğe girişte ise bir defa için 5 YTL’de giriş aidatı alınmaktadır. Aidatlarınızı 1019023 numaralı Posta Çeki hesabımıza yatırabilirsiniz.

         Doldurduğunuz üye kayıt fişini Dernek adresimiz olan “Mithatpaşa Cad. N: 31/29  06420 Kızılay-Ankara “ adresine PTT ile gönderebileceğiniz gibi faks ( 0 312 435 46 36) veya e-posta  ile de ( koklearder@hotmail.com) derneğimize gönderebilirsiniz. 
         Çocukları kullanıcı olan velilerden anne veya babası üye kayıt edilmektedir. Bunu için çocuğu adına üye olacaklar fişi kendi kimlik bilgilerine göre dolduracaklardır. Kullanıcı çocuğunun kimlik bilgilerini de  2 numaralı kısma yazacaklardır. İki çocuğu kullanıcı olanlar için ise tek kayıt yapılmaktadır
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	COCHLEAR IMPLANT DERNEĞİ  ÜYE KAYIT FİŞİ

	TC Kimlik Numarası:
	Dernek Üye  Numarası:

	Adı Soyadı : 
	Nüfusa Kayıtlı Olduğu İl:

	Baba Adı:
	İlçe:

	Anne adı: 
	Köy-Mahalle:

	Doğum Tarihi:      /     /
	Cilt:            Aile Sıra N:               Sıra N:

	Doğum Yeri:
	Nüfus Cüz. Seri:                          N:

	Uyruğu:  TC
	Medeni Hali:
	Mesleği:

	Tahsili:
	Kan 
Grubu:

	İkametgah Adresi: 

Posta Kodu: Tel:  0 (       )                                            Cep Tel: 0

	İş Adresi(Varsa) 
Posta Kodu:                        Tel   0 (       )                                   Cep Tel: 0                                 Faks: 0 (      )

	e-posta Adresi:    

	Cochlear Implant Yönünden Durumu :  Kullanıcı (    ) Aile (     )   Dok.Ody.Psi.(     )   Diğer (    )

1-Kullanıcı ise:

    A-Cihazının Markası:   Clarion(     )    Medel (         )  Nucleus (        ) MXM Digisonic  (        )

    B-Ameliyat Olduğu Hastane ve Tarihi :

    C-Eğitim Aldığı Merkez :
    D-İşitme Kayıbı:  

       Doğuştan mı ?(    ) Sonradan mı? (    ) Sonradan İse Konuşmayı  Öğrendikten Öncemi? (    ) Sonramı ? (     )
2- Kullanıcı 18 Yaşından Küçük İse: 

- Çocuğunuz Adı Soyadı :        
-Çocuğunuzun Doğum Tarihi :           /            /                  Çocuğunuzun  Kimlik No:   
3-Sosyal Güvenlik Duumunuz:  1- SGK-4/a/b/c  (     ) A-Aktif (     )  B- Emekli: (      )  2-Yeşilkart   (      )  Diğer  (       )                                    

	Cochlear Implant Derneği Tüzüğünün kurallarına uygun olarak Derneğinize üye olmak istiyorum.

     Tarih:           /             /                                                İMZA:



