
DEKLARACJA  PRZYNALEŻNOŚCI 
DO  

SEKCJI  JASKRY  PTO 
 

IMIĘ I NAZWISKO............................................................................................... 

STOPIEŃ/TYTUŁ NAUKOWY............................................................................ 

NAZWA I ADRES MIEJSCA PRACY.................................................................. 

ADRES DOMOWY................................................................................................ 

CZŁONEK ..............................................ODDZIAŁ PTO..................................... 
Deklaruję chęć przystąpienia do Sekcji Jaskry i dołączam kopię dowodu wpłaty składki za 
rok 2007 w wysokości 20  zł   
 

SEKCJA JASKRY PTO 
PKO BP, IV O/Wrocław, nr konta 22 1020 5242 0000 2502 0020 5948  

Przyjmuję do wiadomości, że brak kolejnych rocznych opłat spowoduję utratę praw 
członkowskich Sekcji Jaskry PTO. 
 
                                                                                       

........................................................... 
data, podpis i pieczątka lekarska 
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