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DEKLARACJA CZŁONKA ZWYCZAJNEGO
nr ………/………
Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków zwyczajnych Ogólnopolskie Stowarzyszenie Tymoterapii im. prof. Jeremiego Czaplickiego. Oświadczam, że znane mi są postanowienia statutu, cele i zadania w/w. Stowarzyszenia. Jednocześnie zobowiązuję się do ich przestrzegania oraz efektywnego uczestnictwa w jego działalności.
Nazwisko i imię: …………………………………………………………………………………………………………………………..
Data i miejsce urodzenia  ……………………………………………………………………………………………………………..
Adres domowy……………………………………………………………………………………………………………………………..
Telefon …………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Ogólnopolskie Stowarzyszenie Tymoterapii im. prof. Jeremiego Czaplickiego dla celów statutowych zgodnie z Ust. z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych [Dz. U. nr 133 poz.883].
Deklaracja przechowywana jest w siedzibie w/w. Stowarzyszenia.
Minimalna roczna składka wynosi 30 zł.

…………………………… , dnia 	…………………………………….
	Podpis


UCHWAŁA ZARZĄDU STOWARZYSZENIA
Uchwałą Zarządu Stowarzyszenia nr……….................................. z dnia ………….……………………..………
Pan/Pani ……………………………………………………………………………………………………………………………………...
Został/a przyjęty/a w poczet członków Ogólnopolskiego Stowarzyszenia Tymoterapii im. Jeremiego Czaplickiego. 

Wrocław, dnia………………		………………………………………
			Podpis w imieniu zarządu
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