, dnia r.

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO KOALICJI ,,ZDROWIE BEZ PAPIEROSOW”

Dziatajac w imieniu i na rzecz (imie

i nazwisko/nazwa organizacji/instytucji), niniejszym deklaruje wole dotgczenia do Koalicji ,,Zdrowie bez
papieroséw” w charakterze cztonka gtdéwnego/wspierajgcego* (niepotrzebne skresli¢). Popieram tym
samym Manifest Koalicji ,,Zdrowie bez papieroséw”, ponadto oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z
Regulaminem Koalicji i w petni akceptuje jego postanowienia.

Niniejszym, deklaruje petne wsparcie dla dziatarn podejmowanych przez Koalicje skoncentrowanych na
systemowych aspektach walki z natogiem palenia. Celem gtéwnym Koalicji jest wypracowanie
systemowych rozwigzan dla finansowania i tworzenia sieci poradni rzucania palenia oraz
podejmowanie inicjatyw majacych na celu objecie refundacjg ze srodkéw publicznych réznych metod
lub technologii leczenia natogu nikotynowego ujetych zbiorczo w formie jednolitej Recepty na rzucenie
palenia.

Oswiadczam, ze osobg/osobami do kontaktu i reprezentowania organizacji/instytucji w Koalicji jest:

(imie i nazwisko), adres e-mail: tel.:
(imie i nazwisko), adres e-mail: tel.:
(imie i nazwisko), adres e-mail: tel.:

Oswiadczam, ze:
a) dane kontaktowe 0sdb reprezentujgcych cztonka Koalicji bedg na biezgco aktualizowane;
b) w przypadku zmiany oséb reprezentujacych niezwtocznie powiadomie przedstawicieli Koalicji
i dostarcze dane kontaktowe nowego reprezentanta organizacji/instytucji;
c) osoby do kontaktu zapoznaty sie z obowigzkiem informacyjnym wskazanym w zatgczniku 3
do Regulaminu Koalicji.

[imie i nazwisko, nazwa organizacji/instytucji]



