……………………………………




Szczecin, dnia ……………


(pieczątka Zespołu)

Caritas









ARCHIDIECEZJI SZCZECIŃSKO-KAMIEŃSKIEJ


ul. Wieniawskiego 5





71-142 Szczecin





Zgłoszenie o powołaniu PARAFIALNEGO ZESPOŁU CARITAS

1. Data powołania Zespołu ……………………………………………………………………..……….

2. Data rozpoczęcia działalności ………………………………………………………………………..
3. Liczba członków czynnych /do dnia zgłoszenia/ ……………………………………………………
4. Liczba członków wspierających /do dnia zgłoszenia/ ……………………………………………..
5. Skład Rady Zespołu:

	Lp.
	funkcja
	Nazwisko i imię
	adres
	Nr telefonu

	
	
	
	
	


6. Dyżury członków Rady odbywają się w ………………………………………………
     w dniach …………………………. w godz. od ………………. do ………….………
7. Zebrania Rady Zespołu odbywają się w ……………………………………………..

     w dniach ………………………… w godz. od ………………. do …………….……..
8. Zespół prowadzi:


- magazyn odzieży, czynny w dniach …………………………………………………

  w godz. od …………………..………………. do ………………………..…………..

- ……………………………………………………………………………………………

- ……………………………………………………………………………………………
