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

miejscowos¢, data

Rozwiazanie umowy

Oswiadczam, ze z dniem ......................... rtozwigzuj¢ Porozumienie z Polskim
Towarzystwem Stwardnienia Rozsianego w sprawie przystgpienia do Programu

Leczenia, Rehabilitacji i Wsparcia Stwardnienia Rozsianego.

Réwnoczesnie zrzekam si¢ wszelkich wptat imiennych kierowanych na konto
Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego z przeznaczeniem na Program
Leczenia, Rehabilitacji i Wsparcia na rzecz Towarzystwa i realizowanych przez

nie celow statutowych.

Prosze¢ o anulowanie optat zwigzanych z prowadzeniem konta ze wzgledu na

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

czytelny podpis



