(miejsce i data zlozenia deklaracji)

Deklaracja Czlonkowska

Czlonka Wspierajacego
Okregu Warminsko-Mazurskiego Polskiego Towarzystwa Tanecznego

UPIZEJMIC PIOSZE O PIZYJECIC .everveerreieesrirsrenrinseesreeseesreseesneareesreasesresseessessssssessnesseessesseanns
(nazwa instytucji ubiegajqcej si¢ o przyjecie do PTT), reprezentowanej przez:
L e e e e JURKCTAC

2 e e e e e e e e e e JURKCT A
w poczet Czlonkéw Wspierajacych Polskiego Towarzystwa Tanecznego — Okreg
Warminsko-Mazurski.
Oswiadczam/y, iz w/w instytucji znane sg cele i zadania PTT, prawa, obowiazki
cztonka oraz Statut Stowarzyszenia. Deklaruje/y przestrzeganie Statutu PTT, aktywny
udziat w zyciu Stowarzyszenia oraz regularne optacanie sktadek cztonkowskich.
Oswiadczam/y, ze Ww/w instytucja posiada osobowo$é prawng na

W jej imieniu Korzystad DEAZIC .........eiviiiniitit i
(nazwa zespotu, klubu, szkoly tarca)

Pieczeé: Czytelny/e podpis/y 0s6b reprezentujacych instytucje:

Prosimy o czytelne wypehienie kwestionariusza drukowanymi literami, zgodnie z prawda. Administratorem
danych zawartych w niniejszej deklaracji jest Zarzad Okrggu Warminisko-Mazurskiego PTT z siedzibg w
Olsztynie (10-693 Olsztyn, ul. Berlinga 2A), a ich bezpieczenistwo gwarantuje ustawa z dnia 29.08.1997 r. o
ochronie danych osobowych (tekst jednolity — Dz. U. z 2004 r. nr 33, poz.285). Przez ztozenie podpisu pod
ankieta wyrazacie panstwo zgodg na wykorzystywanie przez Zarzad OWM PTT w celach zwigzanych z jego
dziatalnoscia.

Na podstawie art. 5 ust. 7 Statutu PTT decyzja Zarzadu Okregu Warminsko-

Mazurskiego Polskiego Towarzystwa Tanecznego z dnia

zostaje przyjety

w poczet Cztonkow Wspierajacych Polskiego Towarzystwa Tanecznego.

Numer ID w Bazie PTT:

Pelna nazwa Czlonka
Wspierajgcego

Adres siedziby:
(kod pocztowy, miejscowos¢, nr
domu, numer mieszkania)

Adres korespondencyjny:
(kod pocztowy, miejscowos¢, nr
domu, numer mieszkania)

NIP/KRS

Nr telefonow
(wraz z numerami Kierunkowymi)

Nr faxu

E-mail

Imi¢ i nazwisko trenera

Uchwata nr .......... z dn. Nr w rejestrze Czlonkdw ................

Sekretarz Prezes

m.p.

Rok: Rok: Rok: Rok: Rok:
Zt. Zt. . Zt. . /8 71 .
KP/wyciag nr: KP/wyciag nr: KP/wyciag nr: KP/wyciag nr: KP/wyciag nr:
Podpis Podpis Podpis Podpis Podpis
Rok: Rok: Rok: Rok: Rok:
Zt. Zt. Zt . 7t : 7t :
KP/wyciag nr KP/wyciag nr KP/wyciag nr KP/wyciag nr KP/wyciag nr:
Podpis Podpis Podpis Podpis Podpis

Oswiadczam, ze powyzsze dane podatem(am) zgodnie z prawda.
Czytelny/e podpis/y 0sob reprezentujacych instytucje:




