
Duodecimin merkinnät: 

Hallituksen kokous ____/____/20____ 

Tällä lomakkeella lääkärit voivat hakea Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin jäsenyyttä. Täytä liittymislomake 
tekstaten tai tietokoneella, päivää ja allekirjoita se ja palauta jäsenyyslomake osoitteella Suomalainen Lääkäriseura 
Duodecim / Jäsenpalvelut, PL 713, 00101 HELSINKI. 

Jäsen voi tällä lomakkeella ilmoittaa myös omat henkilö- ja osoitetietojensa muutokset Suomalaisen Lääkäriseuran 
Duodecimin jäsenrekisteriin.  

Merkitse oikea vaihtoehto: 

Haen Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin hallitukselta Suomalaisen 
Lääkäriseuran Duodecimin jäsenyyttä. 

Muutos jäsen- tai osoitetietoihin Jäsennumero: _____________

Sukunimi (myös entinen nimi) Etunimet (alleviivaa puhuttelunimi) Henkilötunnus 

Lähiosoite Puhelinnumero 

Postinumero Postitoimipaikka Maa (jos muu kuin Suomi) 

Ilmoita myös vanha osoitetieto, jos teet ainoastaan osoitemuutoksen Sähköpostiosoite 

Huom!  Mikäli olet suorittanut lääkärin tutkinnon 
muualla kuin Suomessa, liitä jäsenhakemukseen 
kopio ulkomailta suoritetusta lääkärintutkinnosta 
tai kopio todistuksesta, josta ilmenee oikeus 
toimia lääkärinä Suomessa. 
Ilmoita kansalaisuus (jos muu kuin Suomen): 

Lääkärin tutkinnon suorittamispaikka ja 
tutkintonimi 

 Haen lääkärijäsenyyttä

 Olen eläkkeellä oleva lääkäri 

Eläkkeeni alkoi/alkaa ___/____/20___. 
(alle 68-vuotiailta eläkeläisiltä tarvitaan liitteeksi   
kopio eläkepäätöksestä) 

   Haluan, että minut kirjataan 
lääkäripuolisojäseneksi. Puolisoni nimi ja 
jäsennumero/henkilötunnus: 

   Siirryn lääkäripuolisojäseneksi 
Puolisoni nimi ja 
jäsennumero/henkilötunnus: 

Tietojen luovutus:  
Osoitetietojani saa luovuttaa tahoille, joiden toiminta vastaa Duodecim-seuran toiminnan tarkoitusperiä. Tietoja ei luovuteta 
puhtaasti kaupallisiin tarkoituksiin. 

 Kyllä  Ei 

Tällä lomakkeella kerätyt tiedot tallennetaan jäsenrekisteriin ja niitä käytetään jäsenasioiden hoitamiseen. 

Päiväys, allekirjoitus ja nimenselvennys 

Lääkäri 
Lääkäripuoliso  

Lääkärin tutkinnon 
valmistumispäivä/-vuosi 

Laillistamispäivämäärä/-vuosi

Lisätietoja:

JÄSENHAKEMUS/ 
HENKILÖTIETOJEN MUUTOS 

Eläkkeellä 
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