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miejscowos¢, dnia

imi¢ i nazwisko wiasciciela/osoby upowaznionej

ZGODA WEASCICIELA LUB UZYTKOWNIKA LOKALU

Wyrazam zgode¢ na prowadzenie zbidrki publicznej na rzecz Podopiecznego Opolskiego

Stowarzyszenia Rehabilitacji:

imi¢ i nazwisko
Miejsce zbiérki publicznej (nazwa i adres):

podpis i pieczatka wihasciciela/osoby upowaznionej
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