
 
 
 
 

WNIOSEK O PRZYJĘCIE DO STOWARZYSZENIA  
Koalicja Polska Laryngektomia  

 
 
 
 
 
Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków stowarzyszenia Koalicja Polska Laryngektomia w 
Warszawie.  
 
Oświadczam, iż zapoznałem, -łam się ze statutem Stowarzyszenia i w pełni go akceptuję. 
Zobowiązuję się stosować do regulaminów wewnętrznych, uchwał Rady Stowarzyszenia oraz 
uchwał i zarządzeń Zarządu Stowarzyszenia. Zgadzam się na przetwarzanie moich danych 
osobowych zgodnie z Polityką Prywatności stowarzyszenia Koalicja Polska Laryngektomia w 
Warszawie. 
 
Powodem przystąpienia do stowarzyszenia 
jest:…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Imię i Nazwisko: …………………………………………………  
 
zamieszkania: …………………………………………………  
 
E-mail: ………………………………………………… ……………………………… ……..………………………  
 
Miejscowość, data        Podpis 
 
 
 
 
 
 


