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                                                                                                                                                    Końskie dnia....................

DEKLARACJA CZŁONKOWSTWA
	Imię i Nazwisko:
	

	Data i miejsce urodzenia:
	

	Seria i numer dokumentu

tożsamości:
	

	Numer PESEL:
	

	Adres zamieszkania:
	

	Adres poczty elektronicznej:
	


   Ja, niżej podpisany/a, deklaruję wolę wstąpienia do Towarzystwa Wspierania Rozwoju Powiatu „WSZECHNICA KONECKA” i zobowiązuję się do realizacji statutowych celów stowarzyszenia i wykonywania uchwał. 

                                                                                             ....................................... 
                                                                                                           Podpis












TOWARZYSTWO WSPIERANIA ROZWOJU POWIATU


WSZECHNICA KONECKA








26-200 Końskie, ul. St. Staszica 1, tel./fax: 041 372-83-20, tel.: 041 372-41-34
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