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WINNICE

POMORZA ZACHODNIEG




 

Deklaracja członkowska

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Nazwa winnicy, podmiotu lub instytucji, którą reprezentujesz
	

	Adres zamieszkania 
	

	Telefon
	

	Adres e-mail
	



Po zapoznaniu się ze statutem SWPZ wyrażam wolę przystąpienia do Stowarzyszenia Winnice Pomorza Zachodniego jako członek zwyczajny. Zobowiązuję się do przestrzegania wszystkich zasad określonych w statucie SWPZ oraz regularnego i terminowego opłacania składek członkowskich (składka wpisowa 100 zł, składka członkowska 10 zł/miesięcznie).

Data.................................................   
Podpis..........................................................................

Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wyłącznie do celów wewnętrznych Stowarzyszenia Winnice Pomorza Zachodniego.  










 











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

