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DEKLARACJA CZŁONKA WSPIERAJĄCEGO
[bookmark: _GoBack]Nr ………/………


Zgłaszamy przystąpienie do Ogólnopolskie Stowarzyszenie Tymoterapii
im. prof. Jeremiego Czaplickiego w charakterze:
CZŁONKA WSPIERAJĄCEGO
……………………………………………………………………………………………………………………………….
Nazwa instytucji
……………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres instytucji
Telefon …………………………………………………….…………………………………………………………..

Zgodnie z §13 statutu na zasadzie jednorazowej/stałej* wpłaty kwoty
………………………………………………..………. miesięcznie/kwartalnie/półrocznie/rocznie*,
słownie:   …………………………………………………………………………………………………………….. .
* niepotrzebne skreślić


…………………………… , dnia
Miejscowość	

  …………………………….		  …………………………….
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