PARTNERI ADATLAP

Helyi partnerségi egyeztetésben valo részvételhez

Alulirott,

NEV/SZEIVEZEL: et e
Képviseletre Jogosult SZEMELY: i e s
Lakeim/SzEKhely: et
TelepnelY: e ————————————————
E-mail CIM:
TelefONSZAM: et e e
a Boly Varos Onkormanyzat 4ltal készitendd

megnevezeésii dokumentum helyi partnerségi egyeztetési eljardsaban a kovetkezd javaslattal,
véleménnyel kivanok élni:

Az eljaras tovabbi szakaszaiban (megfeleld alahtizando)
a) részt kivanok venni,
b) nem kivanok részt venni.

A Kkitoltott és alairt adatlapot a kovetkez6 cimek valamelyikére kérem eljuttatni:
Postacim: Bolyi Kozos Onkormanyzati Hivatal - 7754 Boly, Pf.49.
E-mail cim: epitesugy@boly.hu



