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SKIEROWANIE SŁUCHACZA
AKADEMII LIDERA

	NAZWA ORGANIZACJI KIERUJĄCEJ
/Klubu Seniora, NGO, RO itd./
	

	ADRES
	
	Nr tel. 

Kontaktowego
	

	E-MAIL
	
	Imię i nazwisko 

osoby zgłaszającej
	


zgłaszam udział na zajęciach Akademii Lidera Centrum Seniora w Szczecinie :
	Imię i nazwisko 
	

	ADRES
	
	Nr tel. 

Kontaktowego
	

	E-MAIL
	


…………………………………………            ………………………………………
Data                                                                Podpis osoby zgłaszającej

Zgłoszenie należy przesłać do Centrum Seniora w Szczecinie                               w nieprzekraczalnym terminie do dnia 25.09 br.
[image: image2.png]ul. Bolestawa Smiatego 16/U2
70351 Szczecin

tel. + 48 91312 67 59

tel. kom. +48 882 507 368

e-mail: centrum@seniorszczecin.pl
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