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ZWI ĄZEK POLSKICH ARTYSTÓW PLASTYKÓW

Okr ęg Zielonogórski

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

1. Zgłaszam wniosek o przyjęcie mnie w poczet członków rzeczywistych ZPAP.
2. Oświadczam, Ŝe zapoznałem/am się ze Statutem ZPAP oraz uznaję cele i zadania ZPAP.
3. Zobowiązuję się do wypełniania podstawowych obowiązków członkowskich.

WyraŜam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie powyŜszych informacji w bazach danych
ZPAP. UpowaŜniam równieŜ ZPAP do udostępniania powyŜszych danych innym osobom i
instytucjom w celach naukowych lub promocyjnych.
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