FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Wolontariat

Lokalny as

Opiekuniczy Rt

INSTYTUCJA

NAZWA INSTYTUCII

ADRES

WOJEWODZTWO

EMAIL

TELEFON

OSOBA DO KONTAKTU

KOORDYNATOR

IMIE | NAZWISKO

FUNKCIA

EMAIL

TELEFON

DOSWIADCZENIE ZWIAZANE Z
WOLONTARIATEM*

(prosze zaznaczy¢ X wtasciwe)

MAM JAKO WOLONTARIUSZ AKCYJNY

MAM JAKO WOLONTARIUSZ STALY

MAM JAKO KOORDYNATOR

NIE MAM

* JESLI TAK PROSZE PODAC
NAZWE/NAZWY
ORGANIZACJI/AKCII

PROJEKT LOKALNEGO WOLONTAR

IATU OPIEKUNCZEGO

NA JAKIM OBSZARZE MA
POWSTAC/ ROZWINAC SIE
WOLONTARIAT (MIASTO, WIES,
DZIELNICA, PARAFIA, INNE...)

ILE SZACUNKOWO 0SOB MA BYC

OBJETYCH WSPARCIEM
WOLONTARYINYM?

www.wolontariatopiekunczy.pl

wolontariatlokalny@hospicja.pl



http://www.wolontariatopiekunczy.pl/

Lokalny a‘

Wolontariat
Opiekunczy

M

PROSZE KROTKO OPISAC W JAKI
SPOSOB MA DZIAtAC
WOLONTARIAT (NAJWAZNIEJSZE
ZADANIA)

PROSZE KROTKO OPISAC
MOZLIWOSCI | CZYNNIKI, KTORE
MOGA UtATWIC REALIZACIE
PROJEKTU | ROZWO!
WOLONTARIATU

PROSZE KROTKO OPISAC
EWENTUALNE UTRUDNIENIA

www.wolontariatopiekunczy.pl

PIECZEC INSTYTUCJI

podpis przetozonego instytucji
zgtaszajgcej sie do projektu

wolontariatlokalny@hospicja.pl



http://www.wolontariatopiekunczy.pl/

