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DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Stowarzyszenia Na Rzecz Dzieci Chorych Na Cukrzycę 

ul.Medyków 18 

40-752 Katowice 
*Dla rodzica lub opiekuna dziecka chorego na cukrzycę
	Imię i nazwisko rodzica (opiekuna prawnego) 


	

	Imię i Nazwisko  dziecka


	

	Numer PESEL dziecka


	

	Data  zachorowania


	

	Adres zamieszkania
Adres korespondencyjny

	

	Telefon  kontaktowy


	

	adres e-mail 

    
	


Niniejszym deklaruję chęć wstąpienia do Stowarzyszenia  Na Rzecz Dzieci Chorych Na Cukrzyce ul.Medyków 18 Katowice .
Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią statutu i zobowiązuję się do przestrzegania jego postanowień.

Statut jest zamieszczony na stronie Stowarzyszenia www.cukrzyca-katowice.pl
Lub jest możliwość otrzymania go w  wersji elektronicznej  –kontakt z biurem 32/208 88 44 

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

                         (data)                                                                                              (podpis rodzica lub opiekuna)

