Zalgcznik Nr 3 do Zasad korzystania

z Centrum Organizacji Pozadpwych w Koninie

FORMULARZ U ZYCZENIA POMIESZCZE N
CENTRUM ORGANIZACJI POZARZ ADOWYCH W KONINIE

1. | Nazwa organizacji pozaradowej/
podmiotu wymienionego w art. 3 ust. 3
ustawy o dziatalngci pozytku publicznego i

0 wolontariacie/ grupy inicjatywnej

Adres (ulica, lokal, kod pocztowy,

miejscowa¢)

Osoba/-y korzystapca/-y
z przestrzeni Centrum,

numer dowodu osobistego

4. | Telefon kontaktowy

3. Whnioskowane pomieszczenie

Sala szkoleniowa mata nr 1

Sala konferencyjna

Sala szkoleniowa mata nr 2 Sala biurowa

6. | Data (dzien -miesigc-rok) od............... do...oooeenl .
7 Godziny

8. | cel

Korzystajcy oswiadcza,ze zapoznat iz Zasadami korzystania z Centrum Organizacji Bmdawych w Koninie

i zobowhzuje sie ich przestrzega




