MIEJSKA

ORGANIZATOREM

BIBLIOTEKA MIEJSKIEJ BIBLIOTEKI
PUBLICZNA PUBLICZNEJ W GLIWICACH
W GLIWICACH JEST MIASTO GLIWICE
Formularz zgtoszeniowy
Imie
Nazwisko

Data urodzenia

PESEL

Miejsce zamieszkania
ulica, nr domu
kod, miejscowos¢

Czas realizacji wolontariatu
szacunkowy termin w miesigcach
np. wrzesien-grudzien 2024 r.

Preferowana liczba godzin
wpisac liczbe ogdtem i tygodniowo
np. 40 godzin, 4 godz. tygodniowo

Preferowany czas dostepnosci
godziny dopotudniowe/popotudniowe
i

dni robocze/weekendy

Preferowana dziatalnos¢ w ramach
wolontariatu

wolontariat biblioteczny - pomoc w biezgcej
pracy w bibliotece

lub

wolontariat akcyjny - udziat w wydarzeniach
kulturalnych

lub

wolontariat faczony — w bibliotece i na
wydarzeniach

Preferowane miejsce realizacji
wolontariatu*

w przypadku wolontariatu bibliotecznego
wskazaé konkretng filie

lub

ogdélnodostepny (rézne lokalizacja)

Kontakt do wolontariusza
numer telefonu
e-mail

Kontakt do opiekuna prawnego
*podac w przypadku osoby niepetnoletniej
imie i nazwisko

numer telefonu

e-mail




