








……………….……………









      (MIEJSCOWOŚĆ I DATA)
…………………………………..

(IMIĘ I NAZWISKO)

…………………………………..

 (ADRES)

…………………………………..

 (PESEL)

…………………………………..

(STOPIEŃ  RATOWNICZY)

…………………………………..

(NR LEGITYMACJI  WOPR)

…………………………………..

(TELEFON  KONTAKTOWY)









DOLNOŚLĄSKIE WOPR









WE WROCŁAWIU









UL. NA GROBLI 40-44

50-421 WROCŁAW

PODANIE  
Proszę o przyjęcie mnie jako członka do Dolnośląskiego WOPR we Wrocławiu z siedzibą przy ul. Na Grobli 40-44, 50-421 Wrocław.
 Dotychczas byłem (-am) członkiem…………………………………………………………….

z siedzibą w.……………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………... Informuję, że moja karta ewidencyjna znajduje się w.………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

Deklaruję członkostwo w Dolnośląskim WOPR ponieważ……………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...







……………………………………………








   (CZYTELNY   PODPIS)
