REZYGNACJA Z CZŁONKOSTWA 
W
ZACHODNIOPOMORSKIM ZWIĄZKU HODOWCÓW KONI

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………

(lub nazwa instytucji)

Miejscowość ……………………………………………………………….……………………

Ulica i numer domu ……………………………………………………….…………………….

Kod i urząd pocztowy …………………………………………………………………………..

Gmina ………………………………………….

Powiat …………………………………………..

Telefon …………………………………………

Ja niżej podpisany(a) rezygnuję z członkostwa w Zachodniopomorskim Związku Hodowców Koni
Data …………………………………                            Podpis ………………………………………..

