POLSKI ZWIAZEK ZEGLARSKI

WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE AUDYTU
| PRZYZNANIE /| ODNOWIENIE*
LICENCJI SZKOLY ZEGLARSTWA PZZ

Petna nazwa organizaciji:

Adres siedziby:

(ulica, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos$c¢)

Adres korespondencyjny:

(ulica, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos$c¢)

Dane rejestrowe:

(nr KRS lub nazwa i nr innego rejestru)

Dane kontaktowe:

(telefon kontaktowy, adres e-mail)

Strona internetowa;

Czionkostwo w OZZ:

(nazwa okrggowego zwigzku zeglarskiego)

Nazwa osrodka, w ktorym prowadzone jest szkolenie:

Adres osrodka:

(ulica, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc¢)

Zakres dziatalnosci:

Kadra szkoleniowa:

Osoba do kontaktu:

(imie, nazwisko, telefon kontaktowy, adres e-mail)

miejscowosé, data podpis/y osoby/oséb
uprawnionej/ych do reprezentacji organizacji
* niepotrzebne skresli¢

ADNOTACJE URZEDOWE:

Polski Zwiazek Zeglarski, al. ks. J. Poniatowskiego 1, 03-901 Warszawa



