
	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
SKF Bałtyckie Stowarzyszenie Freeskate’u, 
ul. Piastowska 74D/6, 80-363, Gdańsk, 
Regon: 221085270, NIP: 5842704388, 
tel. 502 745 512, mail: biuro@bsf.org.pl, 
web: www.bsf.org.pl 

Deklaracja  przystąpienia  do  SKF  Bałtyckiego  Stowarzyszenia  
Freeskate’u 
 
Nazwisko:	
  	
  	
  	
  ……………………………………………..…….	
  	
   	
  	
  Imię:	
  	
  	
  	
  ………………………………………………..........	
  

Adres:	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ……………………………………………………	
  	
  	
  	
  	
  Data	
  urodzenia:	
  	
  	
  	
  	
  ….……	
  -­‐	
  …..……	
  -­‐	
  ……….…….	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
              	
  	
  ……………………………………………………..	
     E-­‐mail:	
  	
  ………………………………………………………………...	
  	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
                 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (drukowanymi	
  literami)	
  	
  
	
  

                   ……………………………………………………..	
     Nr	
  tel.:	
  	
  	
  ………………………………………………………	
  	
  

	
          PESEL:	
  	
  	
  	
  ……………………………………………………………… 

	
  
	
  
Pragnę	
  przystąpić	
  do	
  SKF	
  Bałtyckiego	
  Stowarzyszenia	
  Freeskate’u,	
  brać	
  udział	
  w	
  szkoleniach,	
  
kursach,	
  obozach	
  treningowych	
  oraz	
  każdego	
  rodzaju	
   innych	
  akcjach	
  organizowanych	
  przez	
  
SKF	
  BSF.	
  Poza	
  tym	
  chcę	
  być	
  regularnie	
  informowany	
  o	
  terminach	
  spotkań.	
  	
  
	
  
Członkostwo	
  trwa	
  1	
  rok	
  od	
  daty	
  wstąpienia	
  i	
  przedłuża	
  się	
  automatycznie	
  o	
  kolejny	
  rok,	
  jeżeli	
  
nie	
  złożę	
  pisemnego	
  wymówienia	
  najpóźniej	
  do	
  4	
  tygodni	
  przed	
  upływem	
  tego	
  terminu.	
  	
  
	
  
W	
  czasie	
  trwania	
  mojego	
  członkostwa	
  deklaruję	
  się	
  wpłacić	
  roczną	
  składkę	
  w	
  wysokości	
  i	
  w	
  
terminie	
  ustalonym	
  na	
  zgromadzeniu	
  członków,	
  na	
  konto	
  SKF	
  Bałtyckie	
  Stowarzyszenie	
  
Freeskate’u.	
  
	
  
 
 
 
 
	
  
Dnia	
  :	
  …………………………………	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Podpis	
  :	
  ………………………………………………………...	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (dzień-­‐miesiąc-­‐rok)	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (W	
  przypadku	
  osoby	
  niepełnoletniej	
  podpis	
  opiekuna)	
  	
  
	
  
	
  


