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Przewoźników Drogowych       





      mail:  biuro@galicja.org.pl
„GALICJA”

Ul. Św. Krzysztofa 26

33-312 Tęgoborze                                                                                                  Tel  +48 18 448-28-81                                                                                            

Małopolska                                                                                                                        605-111-803                                                                                         

NIP: 677-22-02-095            





                  Fax  +48 18 444-93-33  


DEKLARACJA

PRZYSTĄPIENIA DO OGÓLNOPOLSKIEGO STOWARZYSZENIA

PRZEWOŹNIKÓW DROGOWYCH GALICJA

Z SIEDZIBĄ W TĘGOBORZY

Ja niżej podpisany/podpisana oświadczam, iż przystępuję do w/w Stowarzyszenia w charakterze członka zwyczajnego.

.......................................................................................................................................................

(imię i nazwisko)

.......................................................................................................................................................

(data i miejsce urodzenia)

.......................................................................................................................................................

(miejsce zamieszkania)

.......................................................................................................................................................

(firma-nazwa,NIP)

.......................................................................................................................................................

(numer teczki w BOTM)

.......................................................................................................................................................

(adres)

.......................................................................................................................................................

(telefon i mail)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

.........................................                                                            .................................................

                            miejscowość, data




                  podpis

Składka członkowska – 200 zł (dwieście złotych) rocznie

Wpisowe – 100 zł (sto złotych) jednorazowo

Bank Spółdzielczy w Łososinie Dolnej

Numer konta: 79 8818 0009 2001 0010 4476 0001

Kod SWIFT:  POLUPLPR


