NÁZEV SUBJEKTU

CELÁ ADRESA SUBJEKTU

IČO SUBJEKTU


Místní akční skupina Třeboňsko o.p.s.
Dukelská 145

379 01 Třeboň

(Č. j.)

Věc: ŽÁDOST O ČLENSTVÍ VE SHROMÁŽDĚNÍ REGIONÁLNÍCH PARTNERŮ SCLLD MÍSTNÍ AKČNÍ SKUPINY TŘEBOŇSKO O.P.S.

Žádám/e o přijetí (název subjektu) do Shromáždění regionálních partnerů SCLLD Místní akční skupiny Třeboňsko o.p.s.
V ____________ dne _____________








____________________________







         Jméno, příjmení a podpis

zástupce

