@Wf'@ Polskie Towarzystwo

‘/ Walki z Mukowiscydozg
Y Oddziat w Gdarisku

UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisany ..........ccooiiiiiiiiiiii (imig, nazwisko), PESEL ................... :
UPOWAZNIAM ........ooviiiiiiiiiiiiiiaiiaaas (imig, nazwisko), PESEL ......................... ,

do dysponowania S$rodkami finansowymi zgromadzonymi na SUBKONCIE 1%
/SUBKONCIE DAROWIZN* prowadzonym dla mnie przez Polskie Towarzystwo Walki z
Mukowiscydozag Oddzial w Gdansku, zgodnie z zasadami okreslonymi w Regulaminie
Wewngetrznym Polskiego Towarzystwa Walki z Mukowiscydoza Oddzial w Gdansku

,,Prowadzenie subkont”.

Oswiadczam, ze uzyskalam/em zgode od wskazanej w Upowaznieniu osoby na przekazanie

jej danych do Polskiego Towarzystwa Walki z Mukowiscydoza oddzial w Gdansku.

(miejscowos¢, data) (podpis)

*Niepotrzebne skresli¢



