DEKLARACJA

przynależności do

Stowarzyszenia ds. Walki z Nowotworami

oraz Chorobami Układu Oddechowego
im. dr. Romana Grzeszczaka

Imię i nazwisko ........................................................................

Data urodzenia ........................................................................

Adres zamieszkania ...................................................................................................

.......................................telefon ................................................

Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków Stowarzyszenia ds. Walki 
z Nowotworami oraz Chorobami Układu Oddechowego.

Jednocześnie zobowiązuje się do:

· aktywnego uczestnictwa w pracach Stowarzyszenia

· regularnego płacenia składek

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


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

            data







       podpis


Decyzja Zarządu Stowarzyszenia o przyjęciu:

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

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






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


podpis Prezesa

