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                  Polskie Towarzystwo Stwardnienia  Rozsianego

Oddział w Łodzi 
   92-338 Łódź, ul. Przybyszewskiego 255/267

Tel./fax: 42 649-18-03


O Ś W I A D C Z E N I E

Ja ……………………………………………………………..…., PESEL…………………………wyrażam zgodę na zawiadamianie mnie o wysokości środków na moim subkoncie, za pośrednictwem poczty elektronicznej na mój adres e-mail: 

      ………………………………………………………………………..…………………………………..………………………………
                              

                        (czytelny adres e-mail)

Łódź, dn……………………….

                                                                                 
 …………………………………..

  







            Czytelny podpis
Konto:     PKO BP                                                                                               REGON:471538298        

98 1440 1231 0000 0000 0342 2356                                                                  NIP:  729-20-17-464


