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Stowarzyszenie Wspierania
DEKLARACJA CZLONKOWSKA Opieki Paliatywnej
imie:| nazwisko:|
data ur.:| miejsce ur.:

Adres zamieszkania

ulica, nr domu:

kod poczt.:’ miejscowosc: |

Zapoznajac sie ze statutem Stowarzyszenia w sposéb dobrowolny prosze
0 przyjecie mnie w poczet jego cztonkdw.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do brania udziatu w pracach Stowarzysze-
nia, przestrzegania statutu oraz optacania sktadek cztonkowskich.

podpis kandydata

Podpisy os6b popierajacych:

Potwierdzamy przyjecie w poczet wolontariuszy Stowarzyszenia
Wspierania Opieki Paliatywnej w Poznaniu

W imieniu Zarzadu:

Poznan, dnia:




