OSWIADCZENIE O KONTACH CELOWYCH/SUBKONTACH/SUBKONTACH 1%
% g . @ PROWADZONYCH PRZEZ INNE NIZ POLSKIE TOWARZYSTWO WALKI
‘/V 7Z. MUKOWISCYDOZA ORGANIZACJE POZYTKU PUBLICZNEGO
Zatacznik B do wniosku o wsparcie finansowe na leczenie i rehabilitacje ze srodkow PTWM
dla niepetnoletnich dzieci (wypetnia opiekun)

CZESC A. WYPELNIA RODZIC/ OPIEKUN PRAWNY CHOREGO DZIECKA DO 18 RZ.

Ja niZej podpisany(a) ........................................................... (imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego chorego dziecka)
OpiekuN Prawny .............coovivimviiieieeceeseseeeeseesnsnennnnn(imig i nazwisko chorego dziecka),
urodzonego dn. .........cceceeeeee. ZAMIESZKATEGO W ... oeieiiie et ,

o$wiadczam, ze: moje dziecko posiada*/ nie posiada (zaznaczyé prawidlowe) Konta celowe (tzw. ,,subkonta”,

»subkonta 1%”) w innych organizacjach pozytku publicznego (fundacjach, stowarzyszeniach).

* W przypadku posiadania takich kont w innych organizacjach pozytku publicznego prosz¢ o wskazanie
w ponizszej tabeli nastgpujacych danych: nazwy organizacji, daty zatozenia subkonta, kwoty $rodkow

zgromadzonych na subkoncie:

LP. | Nazwa organizacji pozytku publicznego Data zaloZenia Kwota zgromadzonych Srodkow

subkonta

(data i czytelny podpis)

CZESC B. ADNOTACJE POLSKIEGO TOWARZYSTWA WALKI Z MUKOWISCYDOZA



