CSATLAKOZÁSI SZÁNDÉKNYILATKOZAT

az “Esélyt a Szemnek” szolidaritási akcióhoz és MOI A Látásért Alapítvány egyéb akcióihoz
Nyilatkozattevő adatai:

Név:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Székhely:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Képviselő:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kapcsolattartó:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Elérhetőség:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Alulírott nyilatkozom, hogy hogy szándékomban áll csatlakozni az „Esélyt a szemnek” elnevezésű szolidaritási akcióhoz:     igen   /   nem
 

Alulírott nyilatkozom, hogy hogy szándékomban áll csatlakozni a MOI A Látásért Alapítvány egyéb kezdeményezéseihez is:    igen  /  nem
 

Az éves támogatás mértékéről 2017-re vonatkozóan a MOI A Látásért Alapítvány kuratóriumát 

 . . . . . év/hó/nap határidőig tájékoztatom, hogy milyen mértékben és milyen ütemezéssel támogatom a fentieket. 
Az éves támogatás mértékéről 2018-ra vonatkozóan a MOI a Látásért Alapítvány kuratóriumát 

 . . . . . év/hó/nap határidőig tájékoztatom, hogy milyen mértékben és milyen ütemezéssel támogatom a fentieket.
Dátum:

 


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Aláírás

� aláhúzandó


� aláhúzandó





