Polski Komitet Zielarski

D E K L A R A C J A  C Z Ł O N K O W S K A

Nazwisko..........................................................         Imię....................................................

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

.....................................................................................................tel....................................

tel. kom..........................................................e-mail:...............................................................

Miejsce pracy /działalność ...................................................................................................

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

Zawód/Stanowisko...............................................................................................................

Adres do korespondencji........................................................................................................

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


Proszę o przyjęcie w poczet członków Polskiego Komitetu Zielarskiego. Zobowiązuję się do opłacania składki członkowskiej oraz do aktywnego uczestnictwa w pracach Polskiego Komitetu Zielarskiego zgodnie z obowiązującym Statutem Stowarzyszenia.

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





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

Data








Podpis


Decyzja:

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

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

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





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

Data








Podpis

