KARTA AKTYWNOŚCI WOLONTARIUSZA
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Imię i Nazwisko wolontariusza: ……………………………………….…
Miejsce świadczenia usług wolontarystycznych: ……………………………………………..............

Fundacja Fundusz Lokalny Ziemi Płockiej „Młodzi Razem”
Adres do korespondencji: 

ul. 1 Maja 7B, 09-402 Płock
tel./fax: 24 268 37 74
www.mlodzirazem.pl/wolontariat , fundusz@mlodzirazem.pl

