
Akademia Koszykówki Ząbki 
 

REZYGNACJA Z CZŁONKOSTWA W  „Akademii Koszykówki Ząbki” 

Z dniem ………………………… roku rezygnuję z członkostwa w stowarzyszeniu „AK Ząbki”. 

Jednocześnie oświadczam, iż zobowiązuje się do spłaty ewentualnych zaległości z tytułu składek 

członkowskich na rzecz AK Ząbki  w terminie 7 dni, od dnia e-mailowego poinformowania przez AK 

Ząbki o wysokości powstałych zaległości. 

Nr. konta: 23 1140 2004 0000 3102 8066 4065 (Mbank) 

Dane Członka Stowarzyszenia (zawodnika): 

Imię i Nazwisko  

Numer PESEL  

Adres  Kod pocztowy  

Telefon Rodzica/Opiekuna  

Adres e-mail  

 

         …………………………………………………………                                     ……………………………………………………… 

(Data i czytelny podpis członka stowarzyszenia)                      (Data i czytelny podpis Rodzica/Opiekuna) 

 

 

 

(WYPEŁNIA Akademia Koszykówki Ząbki) 

Kwota zaległości z tytułu składek członkowskich Akademia 
Koszykówki Ząbki 

 

Data przesłania informacji o wysokości zaległości  

  
…………………………………………………………                                     …………………………………………………… 

        (Data przyjęcia rezygnacji)                                                       (Podpis przedstawiciela Klubu 

 

 

AKADEMIA KOSZYKÓWKI ZĄBKI 

ADRES: Kwitnąca 5/73 , 01-926 Warszawa 

REGON: 387352710  NIP: 118-221-50-71 

Główny koordynator/Michał Gołaszewski: 503 829 568  

Główny koordynator/Mateusz Kasprzak: 515 496 235  

Adres email: koszzabki@gmail.com 

 


