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Zgłoszenie
                     
Zgłaszam do udziału w „Miejskim programie wyrównywania szans osób niepełnosprawnych” poniższą kandydaturę. 
Wyznaczona/Wyznaczony* zostaje Pani/Pan* …………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(Imię, nazwisko, funkcja)


Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



....................................................................................................       (Podpis i pieczątka osoby uprawnionej)
*Niepotrzebne skreślić 

