[image: image1.png]Szczeciriskie Centrum Wspierania Organizacji Pozarzadowych Sektor 3

e WojshaPaisgo 63, 10476 Scsec
S e O r e 7oa0aorss, 1105766
e rosetor asecn

‘wwwsektor3 szczecin.pl
s2cascfikie centrum wsplerania organiza i pozarzadowych o




[image: image2.png]@@Q Realizacja zadania "Centrum Wspierania Organizadji”
jest finansowana przez Gming Miasto Szczecin

Realizatorzy: wmktor@ @;’







WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE SKŁADNIKÓW MAJĄTKU

1. Pełna nazwa organizacji: …………………………………………………………………………………………………………………………
*Adres siedziby: ………………………………………………………………………………………………………………………..……………
KRS (lub inny numer ewidencyjny):…………………………. NIP:…………….………….. REGON:……….……………

e-mail:  ……………………………………………… www:  …………………………………………………………………….... 

tel: ………………………………

   fax:  ………………………………
2. Osoby wskazane do kontaktu:

	Imię i Nazwisko
	Funkcja/stanowisko
	Telefon kontaktowy
	e-mail

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Krótki opis faktycznych działań organizacji

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

*Adres zgodny z KRS, rejestrem stowarzyszeń zwykłych Urzędu Miasta Szczecin lub rejestrem klubów sportowych Urzędu Miasta Szczecin. 
4. Zakres zapotrzebowania (prosimy zaznaczyć właściwe):

 FORMCHECKBOX 
 Adres korespondencyjny     

 FORMCHECKBOX 
 Ksero

 FORMCHECKBOX 
 Faks, drukarka, skaner                              
 FORMCHECKBOX 
 Szafka na dokumentację  

        FORMCHECKBOX 
 Sala na spotkanie/szkolenie                    
 FORMCHECKBOX 
 Stanowisko do pracy biurowej z komputerem
        FORMCHECKBOX 
 Serwer www                                                                                      

5. Osoby uprawnione do korzystania ze wskazanych usług (dotyczy korzystania ze stanowiska do pracy biurowej z komputerem, ksera, faksu, drukarki, skanera, odbioru poczty tradycyjnej)

	
	Imię i nazwisko (funkcja)
	Nr dowodu tożsamości

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


Podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń woli wg odpisu KRS-u lub innego rejestru (w przypadku grupy nieformalnej wniosek podpisują zawsze 2 osoby w tym lider grupy):

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Fundację Sektor 3 danych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zmianami). Każdej osobie przysługuje prawo do kontroli i zmiany danych, które jej dotyczą. 

2. Oświadczam, że podane powyżej dane są zgodne ze stanem faktycznym. 
3. Oświadczam, że zapoznałam/em się z Regulaminem Szczecińskiego Centrum Wspierania Organizacji Pozarządowych Sektor 3 oraz Regulaminem pracowni komputerowej.
W imieniu Organizacji zobowiązuję się do przestrzegania regulaminu Szczecińskiego Centrum Wspierania Organizacji Pozarządowych Sektor 3.
……………………………                                                                                                                
 ……………………………

 (Czytelnie Imię i Nazwisko)                                                                                                 
      (Data i podpis)

…………………………                                                                                                   
       

…………………………

 (Czytelnie Imię i Nazwisko)                                                                                                  
     (Data i podpis)                                                                                                    











Zgoda koordynatora Centrum

………………………………………………                                                                                                                                        (Data i podpis)


