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 miejscowość, dnia 

                                                   

nazwa firmy/instytucji                    

       

adres firmy/instytucji 

       

imię i nazwisko właściciela/osoby upoważnionej 

 

 

 

ZGODA WŁAŚCICIELA LUB UŻYTKOWNIKA LOKALU 
 

   

Wyrażam zgodę na prowadzenie zbiórki publicznej na rzecz Podopiecznego Opolskiego 

Stowarzyszenia Rehabilitacji:           

imię i nazwisko 

 

Miejsce zbiórki publicznej (nazwa i adres): 

            

            

             

 

Termin przeprowadzenia zbiórki: 

 od        do        

 

 

 

 

        

podpis i pieczątka właściciela/osoby upoważnionej 

  


