	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Adres zamieszkania
	PESEL
	Wariant ubezpieczenia
	Składka za ubezpieczenie
w PLN
	Składka członkowska SWRN w PLN

	1
	Adam
	Nowak
	66-400 Gorzów Wlkp., ul. Nowa 29/17
	63061523678
	Gen 60
	54,00
	6,00
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Nazwa zakładu pracy: …………………………………….………………………………
	Data przelewu (np. 12 marca 2019): 
	Za miesiąc (np. za kwiecień 2019): 



Wysłać na adres: biuro@swrn.org.pl
