..............................................                          ........................ dnia, ...................................               (stempel placówki)
ZGŁOSZENIE

Młodzieżowego Koła Filatelistycznego PZF zorganizowanego przy:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................
Niniejszym zawiadamiamy, że dnia ..............20......r. zostało zorganizowane przy naszej placówce Młodzieżowe Koło Filatelistyczne PZF liczące ............ członków, w tym :    do lat 10  ..............., od 11 do 15 lat ................, powyżej 15 lat ............. 
Opiekunem Koła został(a) ......................................................................................        




(imię i nazwisko)
...........................................................             ......................................................... 
 (data urodzenia)                                                                              (zawód)
...........................................................             ......................................................... 
(adres zamieszkania)                                                  (kod pocztowy, miejscowość)

...........................................................             .........................................................               
(telefon kontaktowy)                                                                 (adres  emaila)

Opiekun Koła jest członkiem PZF .......................................................................... 
                                                               (data wstąpienia, numer koła PZF)
W skład Rady MKF weszli następujący członkowie:

1) ...................................................................................................................
2) ...................................................................................................................
3)................................................................................................................................ 
                               (imię i nazwisko, rok urodzenia, adres)
Zebrania Koła odbywać się będą .......................................................................... 
                                                                            (podać czas i miejsce)
.....................................................                     ..................................................... 
(Podpis Opiekuna)                                                     (Podpis Dyrektora - Kierownika)
......................................                     ................................. dnia, ................................        (stempel placówki)
I N F O R M A C J A
o wznowieniu działalności MKF nr.................... w roku szkolnym ............./............

przy ...........................................................................................................................

1. Adres MKF (dla celów korespondencyjnych) ........................................................

...................................................................................................................................

2.  Imię i Nazwisko i adres Opiekuna .........................................................................

..................................................................................................................................

.........................................................                  ..........................................................     
(telefon kontaktowy opiekuna)                                    (adres emaila opiekuna)          

3. Stan ilościowy MKF - liczba członków ogółem .......................................... w tym: 

do lat 10......................., od 11 do 15 lat ....................., powyżej 15 lat ....................
4. Dni i godziny spotkań/zebrań MKF .......................................................................

..................................................................................................................................

............................................................                  ....................................................  
(Podpis Opiekuna)                                                           (Podpis Dyrektora - Kierownika)
