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ZGŁOSZENIE DO PROJEKTU: „WALIZKI WYOBRAŹNI”

ORGANIZATOR: FUNDACJA SERDECZNIK



……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

(nazwa i adres placówki przedszkolnej, zgłaszającej udział do projektu)

1. ………………………………………………………………………………………………….

2. ………………………………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko 2 przedstawicieli Państwa placówki, 
oddelegowanych do udziału w szkoleniach, adres e-mail, telefon)


Proszę wskazać osobę do kontaktu z Państwa placówką, celem realizacji projektu.
………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..
(dane kontaktowe: imię i nazwisko, adres e-mail, telefon)


								……………………………...
							   (imię i nazwisko Dyrektora Placówki) 
								………………………………
(pieczątka Placówki)						          (czytelny podpis)

[bookmark: _GoBack]Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych celem zgłoszenia do projektu: „Walizki Wyobraźni”.
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*FUNDACJA FUNDACIA SERDECZNIK NIP: 7792365895 Kontakt:
SERDECZNIK ul. Grodziska 15 Regon: 301245817 tel.: 502 390 572

60-363 Poznan KRS: 0000340392 e-mail: fundacja@serdecznik.pl

www.serdecznik.pl




