STOWARZYSZENIE PRZESZCZEPIONYCH SERC

02-507 Warszawa, ul. Wotoska 137
Tel kom.: 601 942 683; Konto 08 1050 1041 1000 0023 1310 5088
REGON 140780044 NIP 5213417175
e-mail: biuro@przeszczepserca.pl, www.przeszczepserca.pl

DEKLARACJA CZLtONKOWSKA

Ja, NIZEJ POAPISANG (V) eerreriirreereeeiieietteiterte ettt sbe e eseeb e e e saesbeebesrseesaesseesesbeeresnsaesaenanenn
(Imiona, nazwisko drukowanymi literami, PESEL)
Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdw Stowarzyszenia. Oswiadczam, iz znane sg mi cele i

zadania Stowarzyszenia, *posiadam petnq zdolnos¢ do czynnosci prawnych* i petnie praw
publicznych.

Po zapoznaniu sie ze Statutem, zobowigzuje sie do aktywnego uczestnictwa w dziatalnosci
Stowarzyszenia oraz przestrzegania postanowien statutowych oraz uchwat wiadz

Stowarzyszenia.

* skresli¢ w przypadku osoby ponizej 16-ego roku zycia

AKCEPLUJE...veereerreecte e
(Czytelny podpis)
Adres zamieszkania
Mi€jSCOWOSC...covvereeceeee e eieeee - Ul Nr..........m.........
WojeWOdztWOo........cceeeveervereeee e tel. domowy ......cccccvvveeinnens , sfuzbowy......ccooeevnenns

KOMOrKOWY.....cveeveceeceeerveeee e E-mail

Data i miejsce urodzenia

* Zgadzam sie jako przedstawiciel ustawowy, aby moje dziecko (w/w) nalezato do S.P.S.

(Czytelny podpis przedstawiciela ustawowego)
* Wypetni¢ w przypadku kiedy matoletni ma ponizej 16 lat

(czytelny podpis sktadajacej/go deklaracje)

Uwaga! Osoba przeszczepiona wypetnia ankiete na drugiej stronie

ADNOTACIE ZARZADU dotyczace w/w kandydatury




ANKIETA OSOBY PO PRZESZCZEPIE

Imiona i nazwisko:

Data i miejsce
przeprowadzenia operacji:

Kto kierowat zespotem:

Pozostaje pod opieka przychodni
przeszczepowej w:

NR KASY
CHORYCH

Pracuje: tak — nie — uczy sie
Znajomosc obstugi komputera:
b. dobra, dobra, dostateczna,
nie zna.

(w/w podkresl)

* Nr renty

Nr grupy

Nr emerytury

>|‘odpowiednie

wypetnic¢

NR PESEL

Warszawa, dnia.......cccceeuvveeennee.

Przyczyna transplantacji serca:

Adnotacje i uwagi zarzadu:




