……………………. dn. ………………… r.
                                                                                                                     (miejscowość)                        (dzień, miesiąc, rok)       
ZGŁOSZENIE
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………..

Data urodzenia: ………………….. r.       Miejsce urodzenia: …………………………….
PESEL:………………………………………………… 
Imiona rodziców: ………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………….

                                                                 (ulica, nr domu i mieszkania, kod, miejscowość miejscowość i  województwo)

Telefon: ……………………………..
                         (wraz z numerem kierunkowym)

Imię dziecka:……………………………………………………………..
Data urodzenia: ………………….. r.       Miejsce urodzenia: …………………………….
PESEL:……………………………………………

Deklaruję przystąpienie do Stowarzyszenia Osób z Wrodzoną Łamliwością Kości (O.I.) – Polska.
………………………….









       (podpis rodzica lub opiekuna)
……………………. dn. ………………… r.
                                                                                                                     (miejscowość)                        (dzień, miesiąc, rok)       
ZGŁOSZENIE
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………..

Data urodzenia: ………………….. r.       Miejsce urodzenia: …………………………….
PESEL:………………………………………………… 
Imiona rodziców: ………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………….

                                                                 (ulica, nr domu i mieszkania, kod, miejscowość miejscowość i  województwo)

Telefon: ……………………………..

                         (wraz z numerem kierunkowym)

Imię dziecka:……………………………………………………………..
Data urodzenia: ………………….. r.       Miejsce urodzenia: …………………………….
PESEL:……………………………………………

Deklaruję przystąpienie do Stowarzyszenia Osób z Wrodzoną Łamliwością Kości (O.I.) – Polska.

………………………….









       (podpis rodzica lub opiekuna)
