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Nyilatkozat

Alulirott

Név:
Sziiletéskori név:

Lakcim:

Nyilatkozom, hogy a személyemre adott Magyar Apolasi Egyesiilet
Feliigyel6 Bizottsaganak tagja tisztségre valo jelolést elfogadom.

Kijelentem, hogy jelolésnek ¢€s megvalasztasom esetén a tisztség betoltésének
torvényes akaddlya nincs ¢és velem szemben a Magyar Apolasi Egyesiilet
alapszabalyanak 13.3. és 13.4. pontjaban foglalt 6sszeférhetetlenségi okok nem allnak
fenn.

Nyilatkozom tovabba, hogy megvalasztadsom esetén a tisztség betoltésével jard
feladatokat a legjobb tuddsom szerint, a Magyar Apolasi Egyesiilet érdekeit szem el6tt
tartva latom el.

Kelt:

jelolt alairasa
Elo6ttiink, mint tantk elott:
1.) Nev: 2.) Név:

Lakcim: Lakcim:
Alairas: Alairas:
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