SAMORZAD s

WOJEWODZTWA [ : S P .
WIELKOPOLSKA WIELKOROTSKIECE (miejsce i data ztozenia o$wiadczenia)

piecze¢ organizacji pozarzagdowej*/
podmiotu*/ jednostki organizacyjnej*
sktadajacej oswiadczenie

Oswiadczam (-my), ze:

organizacja pozarzgdowa*/ podmiot*/ jednostka organizacyjna*
............................................................ posiada:

1. witasny rachunek bankowy o numerze:

imie i nazwisko, funkcj

(podpis osoby upowaznionej lub podpisy oséb upowaznionych
do sktadania oswiadczen woli w imieniu organizacji pozarzagdowej*/
podmiotu*/ jednostki organizacyjnej*)

* niepotrzebne skresli¢

Uwaga: Osoby uprawnione do podpisania oswiadczenia, niedysponujgce pieczgtkami imiennymi, winny
podpisywac sie czytelnie petnym imieniem i nazwiskiem z zaznaczeniem petnionych przez nie funkcji
w organizacji pozarzgdowej*/ podmiocie*/ jednostce organizacyjnej.



