PARTNERSTWO
NA RZECZ PROFILAKTYKI
I LECZENIA OTYLOSCI

Partnerstwo na rzecz Profilaktyki i Leczenia Otytosci

DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Dziatajac jako osoba uprawniona do reprezentowania organizacji/firmy:
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Zgtaszam gotowosé do przystgpienia organizacji/frmy do Partnerstwa na rzecz
Profilaktyki i Leczenia Otytosci jako jego cztonek Partnerstwa.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem prac Partnerstwa i w petni go akceptuje.

Jednoczes$nie wskazuje jako osobe/osoby uprawniong/uprawnione do dziatania w ramach
Partnerstwa jako przedstawicieli organizacji/firmy:
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W zatgczeniu stosowne petnomocnictwo.



