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………………………………………….


POWOŁANIE

Pani/Pan
………….…………..………………… ………………………………………
powołana/y zostaje do pełnienia funkcji
Koordynatora/Pełnomocnika
ds. osób niepełnosprawnych w JST








PIECZĄTKA POWIATU











miejscowość i data





imię i nazwisko





Podpis Starosty








Po wypełnieniu przesłać faksem, pocztą tradycyjną lub mailem (skan) do Związku Powiatów Polskich

Adres do korespondencji: Związek Powiatów Polskich, 33-300 Nowy Sącz, skr. 119,fax (18) 477 86 11, E-mail: ranking@zpp.pl


