POWIAT

STALOWOWOLSKI

Rada Organizacji Pozarzadowych
Powiatu Stalowowolskiego

FORMULARZ ZGtOSZENIA UDZIALU W SPARTAKIADZIE STOWARZYSZEN

NAZWA STOWARZYSZENIA

OSOBA DO KONTAKTU

ADRES MAILOWY/ NR TELEFONU OSOBY

DO KONTAKTU

SKtAD REPREZENTACIJI STOWARZYSZENIA

(TRZY OSOBY) OO (imie i nazwisko)
2t sesae e e saesnasnneraes (imie i nazwisko)
Bt trtertrnnre e e e ae e snesresenasnaeraes (imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze zapoznatem/am/ sie z regulaminem i akceptuje jego zatozenia:

(podpisy uczestnikow spartakiady)



