MIEJSKIEJ BIBLIOTEKI
PUBLICZNEJ W GLIWICACH
JEST MIASTO GLIWICE

ORGANIZATOREM

MIEJSKA \{_BP
BIBLIOTEKA
PUBLICZNA
ZGtOSZENIE NA WOLONTARIAT

W MIEJSKIEJ BIBLIOTECE PUBLICZNEJ W GLIWICACH

Formularz nalezy wypetni¢ drukowanymi literami

IMIE

NAZWISKO

DATA URODZENIA

PESEL

MIEJSCE ZAMIESZKANIA
ulica, nr domu
kod, miejscowos¢

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

TERMIN REALIZACJI WOLONTARIATU
szacunkowy termin (w miesigcach)
np. wrzesien-grudzien 2026 r.

PREFEROWANA LICZBA GODZIN
*max 50h

PREFEROWANE MIEJSCE REALIZACII
WOLONTARIATU
*wskazac filie

KONTAKT DO OPIEKUNA PRAWNEGO
*podac¢ w przypadku osoby
niepetnoletniej

imie i nazwisko

numer telefonu

e-mail
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