D E K L A R A C J A
JA NIŻEJ PODPISANY (A) PROSZĘ O PRZYJĘCIE MNIE W POCZET CZŁONKÓW

STOWARZYSZENIA POMOCY CHORYM NA NOWOTWORY KRWI Z SIEDZIBĄ

W ZAMOŚCIU.

OŚWIADCZAM, ŻE ZNANE MI SĄ POSTANOWIENIA STATUTU, CELE I ZADANIA

STOWARZYSZENIA.   JEDNOCZEŚNIE   ZOBOWIĄZUJĘ   SIĘ   DO    ICH PRZESTRZEGANIA.,  AKTYWNEGO  UCZESTNICTWA  W  DZIAŁALNOŚCI

STOWARZYSZENIA,   TERMINOWEGO   OPŁACANIA   SKŁADEK

CZŁONKOWSKICH I SUMIENNEGO WYPEŁNIANIA UCHWAŁ WŁADZ,

A NADTO STRZEC GODNOŚCI CZŁONKA STOWARZYSZENIA POMOCY

CHORYM NA NOWOTWORY KRWI.

ZAMOŚĆ, DNIA …………………                                          ______________________

                                                                                                                   PODPIS

PONIŻEJ PRZEDSTAWIAM DANE OSOBOWE :

1. NAZWISKO I IMIĘ                              ____________________________________

2. IMIONA RODZICÓW                          __________________  _________________

3. DATA I MIEJSCE URODZENIA        ____________________________________

4. OBYWATELSTWO                             ____________________________________

5. MIEJSCE ZAMIESZKANIA                ____________________________________

6. DOWÓD OSOBISTY                           SERIA _____ NR _____________________
                                     WYDANY PRZEZ____________________________________
7. NUMER TELEFONU                          _____________________________________
ZAMOŚĆ, DNIA …………………….                             ________________________

                                                                                                           PODPIS

O Ś W I A D C Z E N I E

OŚWIADCZAM, ŻE JESTEM OBYWATELEM POLSKIM, POSIADAM PEŁNĄ

ZDOLNOŚĆ DO CZYNNOŚCI PRAWNYCH I PRZYSŁUGUJE MI PEŁNIA PRAW

OBYWATELSKICH.

ZAMOŚĆ, DNIA ………………………                                  _____________________

                                                                                                                  PODPIS

UCHWAŁA ZARZĄDU STOWARZYSZENIA NR …………… Z DNIA……………..

PAN/PANI ____________________________________________ZOSTAŁ/A/ PRZYJĘTY/A/

W POCZET CZŁONKÓW STOWARZYSZENIA POMOCY CHORYM NA NAWOTWORY

KRWI.

ZAMOŚĆ, DNIA ……………….                                              __________________________
                                                                                PODPIS/Y/
UCHWAŁA ZARZĄDU STOWARZYSZENIA NR…………..Z DNIA…………………

PAN/PANI___________________________________________ZOSTAŁ/A/ WYKREŚLONA

Z LISTY CZŁONKÓW STOWARZYSZENIA POMOCY CHORYM NA NOWOTWORY KRWI.

W OPARCIU  O § ______, PUNKT_________ STATUTU STOWARZYSZENIA.

ZAMOŚĆ, DNIA ………………………….                                          ______________________________
                                                                                                                            PODPIS/Y/

