REGIONALNY ZWIĄZEK PSZCZELARZY                               .............................., dn. ................ 20.....r

      WIELKOPOLSKI  POŁUDNIOWEJ

                      w  KALISZU

Koło Pszczelarzy w .........................................

D E K L A R A C J A

Po zapoznaniu się ze Statutem Regionalnego Związku Pszczelarzy Wielkopolski Południowej w Kaliszu,       proszę o przyjęcie mnie w poczet członków PZP – Koła Pszczelarzy w ..................................................., 

z dniem .......................... i zobowiązuję się do wykonywania wszelkich obowiązków, wynikających ze Statutu RZP WP w Kaliszu, regulaminów oraz uchwał władz związkowych.

..............................................................nr pesel ............................ urodzony(a) ....................w ........................

                                Imię i Nazwisko                                                                                                                                                  Dzień m-c rok                  miejscowość  

  zamieszkały(a)w ................................ ul .................................................. poczta .............................................

                                                                   miejscowość                                                                                                                                    kod poczt. Miejscowość

 zawód ............................................... zatrudniony w ....................................................................................... .

                                                                                                                                                                                                    nazwa zakładu pracy                                   

Posiadam..............-letnią praktykę pszczelarską i posiadam.................-pni, typ ula ...................................

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

                                  (podpis deklarującego) 

