— T~
M®PS

MIE)SKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE)J W KUTNIE
ul. Warszawskie Przedmiescie 10a, 99-300 Kutno

tel. 24 253 78 47, 24 253 44 46,
24 253 43 09, 24 254 95 68

e-mail: sekretariat@mops.kutno.pl www.mops.kutno.pl NIP: 775-18-13-138 REGON: 004730497
Zatgcznik
do ,,Regulaminu organizacyjnego Centrum Seniora”

(znak sprawy nadany przez CS)

(data wptywu wniosku do CS
- wypetnia pracownik CS)

WNIOSEK

O UDOSTEPNIENIE POMIESZCZEN /WYPOSAZENIA
SEKCJI INTGERACYJNEJ W CENTRUM SENIORA
W MIEJSKIM OSRODKU POMOCY SPOLECZNE) W KUTNIE,
UL. WYSZYNSKIEGO 11A, 99-300 KUTNO

Nazwa organizacji / podmiotu*

Numer w Krajowym Rejestrze
Sadowym lub innym
wtasciwym rejestrze badz
ewidencji (jesli dotyczy)

Forma prawna podmiotu**

Podmioty, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 i 3 ustawy
z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku
publicznego i o wolontariacie

Inny podmiot
(jaki):

organizacja
pozarzadowa

inny podmiot prowadzacy
dziatalno$¢ pozytku publicznego

Adres siedziby podmiotu

E-mail

Telefon kontaktowy

Osoba/y upowazniona/e do
reprezentowania podmiotu

Imie i nazwisko osoby
upowaznionej do podpisania i
ztozenia wniosku (jesli dotyczy)

Imie i nazwisko osoby
wyznaczonej przez podmiot do
kontaktu

Telefon kontaktowy

Dane dot. rezerwacji Data

Godz. od Godz. do Liczba oséb

pomieszczen /wyposazenia**

Wyposazenie** urzadzenia AGD

naczynia kuchenne, sztuéce sprzet multimedialny

Cel korzystania
Z pomieszczenh

OSWIADCZENIE

Niniejszym os$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z ,Regulaminem organizacyjnym Centrum Seniora”, akceptuje jego
tres¢ i zobowigzuje sie do przestrzegania postanowien w nim zawartych (regulamin dostepny na stronie Biuletynu

Informacji Publicznej MOPS w Kutnie pod adresem https://bip.mops.kutno.pl/ w zaktadce ,Dziaty Osrodka” - ,Centrum

Seniora”).

W przypadku stwierdzenia uszkodzen badZ zniszczeh powierzonego mienia zobowigzuje sie do ztozenia wyjasnien w

tej sprawie i naprawienia wyrzadzonych szkdd.

W przypadku, gdy wniosek podpisuje inna osoba niz
osoba/y wskazana/e w odpowiednim rejestrze badz
ewidencji do wniosku nalezy ztgczy¢
petnomocnictwo**

Zatgczono petnomocnictwo

tak nie nie dotyczy

Data i podpis osoby upowaznionej do podpisania i
ztozenia wniosku w imieniu Wnioskodawcy

(data i podpis)



https://bip.mops.kutno.pl/

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE)] W KUTNIE tel. 24 253 78 47, 24 253 44 46,

M@ PS ul. Warszawskie Przedmiescie 10a, 99-300 Kutno 24 253 43 09, 24 254 95 68
e-mail: sekretariat@mops.kutno.pl www.mops.kutno.pl NIP: 775-18-13-138 REGON: 004730497
ADNOTACJE CENTRUM SENIORA

Whnioskodawca** spetnia wymogi okreslone w nie spetnia wymogoéw okreslonych
~Regulaminie Centrum Seniora” dla | w ,Regulaminie Centrum Seniora”
podmiotéw uprawnionych do dla podmiotéw uprawnionych do
skorzystania z udostepnienia skorzystania z udostepnienia
pomieszczeh /wyposazenia pomieszczen /wyposazenia

Akceptacja terminu rezerwacji | tak nie

pomieszczen /wyposazenia**

Inne uwagi

Podpis pracownika Podpis kierownika

przyjmujgcego wniosek Centrum Seniora

Zatwierdzenie wniosku przez wyrazam zgode nie wyrazam zgody

Dyrektora Miejskiego Osrodka

Pomocy Spotecznej w Kutnie**

(data i podpis)

* niepotrzebne skresli¢
** zaznaczy¢ whasciwe



