1. melléklet
PARTNERI ADATLAP
Partnerségi egyeztetésbhen valo részvételhez

Alulirott

Név/Megnevezés:
Képviseletre jogosult személy:

Lakcim/székhely:
E-mail cim:
Telefonszam:

a Szigetvar Varos Onkormdnyzat 4ltal készitendd

megnevezésl dokumentum partnerségi egyeztetési eljarasaban az alabbi észrevétellel, javaslattal
(véleménnyel) kivanok élni:

Szigetvar, ....... EV e ho ... nap

alairas

(A kitoltott, alairt adatlapot az alabbi cimek valamelyikére kell eljuttatni: Postacim: 7900 Szigetvar,
Zrinyi tér 1., E-mail cim: onkormanyzat@szigetvar.hu)



