                Załącznik nr 1 

                do Uchwały Nr XXIX/177/17
                Rady Miejskiej w Kwidzynie

                z dnia 30.03.2017 r.
 (pieczątka placówki)

Kwidzyn, dnia………………..……….

Burmistrz Miasta Kwidzyna







ul. Warszawska 19







82-500 Kwidzyn

WNIOSEK O UDZIELENIE DOTACJI

 DLA PRZEDSZKOLA/SZKOŁY/INNEJ FORMY WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO
NA ROK ………

1. Dane osoby prowadzącej przedszkole/szkołę/inną formę wychowania przedszkolnego*:

1) nazwa organu lub imię i nazwisko

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. siedziba/adres lub adres zamieszkania, telefon, e-mail osoby zarządzającej:   …………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….…

3. Dane przedszkola/szkoły/innej formy wychowania przedszkolnego *

1) nazwa 

………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..…

2) adres, telefon, e-mail 

……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………….….
4. Planowana liczba dzieci /uczniów * w ………..……. roku:
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Dotyczy szkół

w tym planowana liczba uczniów 

w miesiącach 

styczeń - sierpień:

w tym planowana liczba uczniów 

w miesiącach 

wrzesień - grudzień:
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RAZEM

Z terenu innych 

gmin 



Dotyczy przedszkoli i innych form wychowania przedszkolnego



Planowana liczba dzieci 

w miesiącach 

wrzesień - grudzień
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i innych form 
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Z terenu Miasta 

Kwidzyna


5. Numer rachunku bankowego przedszkola/szkoły/innej formy wychowania przedszkolnego*, na który ma być przekazana dotacja:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                ………………………………………







                                                /podpis osoby prowadzącej/

*niepotrzebne skreślić

