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Manifest Kooperatywy ,,Dobrze”

1. Tworzymy wspolnote rownych wobec siebie ludzi.

2. Praktykujemy alternatywe aby pokazac, ze lepszy swiat jest mozliwy.

3. Sprzeciwiamy si¢ podporzadkowaniu wszystkich sfer zycia logice maksymalizacji zysku, ktora prowadzi do
instrumentalizacji wi¢zi miedzyludzkich i sSrodowiska naturalnego.

4. Chcemy, aby relacje miedzyludzkie opieraly si¢ na poszanowaniu godnosci, zaufaniu, odpowiedzialnoscei i
wspotpracy.

5. Odrzucamy system bazujacy na rozbudzaniu nieograniczonych potrzeb/pragnien, ktore w swiecie
ograniczonych zasobow czynig rywalizacje nieunikniona.

Po zapoznaniu si¢ z celami i sposobem dziatania Stowarzyszenia Kooperatywa Spozywcza "Dobrze"
zglaszam wole czlonkostwa w charakterze cztonka/ini wspierajacego/ej. O§wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ ze
statutem oraz regulaminem Stowarzyszenia i zobowiazuj¢ si¢ do przestrzegania zapiséw tychze dokumentow.

Czlonkiem/inig wspierajacym/a moze by¢ tylko osoba z tego samego gospodarstwa domowego, co cztonek/ini
rzeczywisty/a, tzn. mieszkajg pod tym samym adresem i maja wspolny budzet domowy.

Dane czlonka/ini wspierajacego/ej:

Imig:

Nazwisko:

Miasto:

Ulica zamieszkania:

Adres email: @

Telefon kontaktowy:

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych przez Stowarzyszenie Kooperatywa Spozywcza
,Dobrze” w celach ewidencyjnych oraz komunikacyjnych. Wyrazam zgode na przekazanie moich danych
kontaktowych pozostatym cztonkom i cztonkiniom w celu utatwienia komunikacji przy realizacji dyzurow i
innych form dziatalno$ci Kooperatywy ,,Dobrze” wynikajacej z jej celow statutowych.

Podpis nowego/ej cztonka/ini:

Data:

Wypetiony formularz zapisz i wyslij jako zatacznik do koordynatora ds. cztonkostwa na adres

noweosoby @dobrzewaw.pl.


https://www.dobrze.waw.pl/o-nas/regulamin-kooperatywy/
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