D E K L A R A C J A
Wstąpienia do Stowarzyszenia Pomocy Chorym
Z Zespołem Turnera

02-049 Warszawa ul. Korzeniowskiego 5 lok. 5
Nr konta: PKO BP S.A. IX o/ Warszawa,

nr 25 102010970000770201092485
Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków Stowarzyszenia

IMIĘ……………………………………………………………………………………………

NAZWISKO ………………………………………………………………………………….

NR DOWODU………………………………. PESEL……………………………………….

ADRES (wraz z kodem) ………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….

TELEFON DOMOWY ……………………… KOMÓRKOWY ………………………….
ZAWÓD………………………………………………………………………………………..

MIEJSCE PRACY …………………………………………………………………………….

IMIĘ DZIECKA ……………………………… DATA URODZENIA …………………….

NAZWA I ADRES SZKOŁY ………………………………………………………………..
Oświadczam, że zapoznałem się ze statutem Stowarzyszenia, zasadami uzyskiwania sponsoringu oraz zaopatrzenia w środki lecznicze i rehabilitacyjne.

Wysokość składki członkowskiej 20 zł/miesięcznie.








DATA I PODPIS








……………………………………

Data i podpis przyjmującego do Stowarzyszenia

…………………………………………………..

