Deklaracja współpracy

z Fundacją Polska Koalicja Pacjentów Onkologicznych
	Nazwa Organizacji
	

	Skrót nazwy
	

	Jakiej choroby dotyczy 

(np. rak płuc,  rak ogólnie)
	

	Rejon działalności (zaznaczyć x)
	lokalna
	krajowa

	Adres email
	

	Strona internetowa
	

	Adres pocztowy


	

	Numer telefonu
	

	Numer fax
	

	Prezes
	

	Osoba, która będzie reprezentować Organizację w kontaktach z Fundacją (powinna być to osoba z Zarządu Organizacji)

	Imię i Nazwisko
	

	Funkcja/ Sprawowany Urząd
	

	Bezpośredni email (jeśli jest)
	

	Bezpośredni telefon (jeśli jest)
	

	Ilu pacjentów lub ich reprezentantów liczy Organizacja:
	

	Ilu pacjentów jest w Zarządzie: 


	


Wyrażam chęć współpracy ………………………………………………………………………………………………………………..  z Fundacją Polska Koalicja Pacjentów Onkologicznych przy realizacji jej celów. Potwierdzam, że wszystkie powyższe informacje są prawdziwe, moja Organizacja może być współpracować z Fundacją oraz akceptuję Zasady Współpracy z Fundacją Polska Koalicja Pacjentów Onkologicznych.
……………………………………………
Data
……………………………………………………

Podpis
Imię, Nazwisko i funkcja
