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Miejsce, data....................................


Wniosek

	Zwracam się z wnioskiem o powołanie na mocy uchwały Zarządu PSTTSR lokalnego Koła PSTTSR.

Miejsce spotkań (nazwa Koła): _______________________

Dane organizatora (osoby/osób inicjujących działanie Koła):
	imię, nazwisko:
	

	adres:
	

	telefon kontaktowy:
	

	e-mail:
	



	Zobowiązuję się po spotkaniu założycielskim poinformować Zarząd PSTTSR o wynikach wyborów (Koordynatora/Koordynatorów Koła).

										podpis ____________________
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