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Załącznik Nr 3
do Regulaminu funkcjonowania Uczelnianych Organizacji Studenckich


........................................................................................................... 
Imię i nazwisko osoby przyjmującej opiekę nad organizacją



.............................................................................
Dane kontaktowe


Zgoda na pełnienie funkcji Opiekuna Uczelnianej Organizacji Studenckiej


W związku z prośbą studentów.........................................................................................................
              (pełna nazwa jednostki organizacyjnej)
wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna Uczelnianej Organizacji Studenckiej

.....................................................................................................................................................................…
(pełna nazwa organizacji)


Jednocześnie informuję, że nie pełnię funkcji opiekuna innej organizacji zarejestrowanej w Akademii Łomżyńskiej.









........................................................................................................... 
data i czytelny podpis osoby przyjmującej opiekę nad organizacją












18-400 Łomża, ul. Akademicka 14
tel. +48 86 215 59 50, fax +48 86 215 66 00
e-mail: biuro@ansl.edu.pl 
al.edu.pl
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