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Chorągiew Podkarpacka ZHP

Lasowiacki Hufc ZHP Stalowa Wola im.Powstańców Styczniowych

37-450 Stalowa ul. Hutnicza

 stalowawola@zhp.pl





            Stalowa Wola, 

	


Imię i nazwisko wnioskodawcy

	Lasowiacki Hufiec ZHP 


Jednostka organizacyjna

	


Opiekun próby

KOMISJA STOPNI INSTRUKTORSKICH

Lasowiackiego Hufca ZHP 
w Stalowej Woli                                                                         im .Powstańców Styczniowych

WNIOSEK O PRZEDŁUŻENIE CZASU TRWANIA PRÓBYNA STOPIEŃ    PWD / PHM*

Data otwarcia próby PWD / PHM*:

Przewidywany przeze mnie czas trwania próby w pierwszym wniosku:


Wnioskowany termin: 


Opiekun próby:








                                 Imię i nazwisko, stopień

Uzasadnienie wnioskodawcy:

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ..............................................................................................
.....................................

Podpis wnioskodawcy

Opinia opiekuna o dotychczasowym przebiegu próby:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………..
Podpis opiekuna             
 DECYZJA KOMISJI STOPNI INSTRUKTORSKICH

Komisja Stopni Instruktorskich na posiedzeniu w dniu ____________________ wyraziła zgodę / nie wyraziła zgody* na zmianę opiekuna próby na stopień ………………………………

Druhny / Druha ……………………………………………………………………………………

*niepotrzebne skreślić    

Podpisy członków komisji:

Komenda Lasowiackiego Hufca ZHP Stalowa Wola oświadcza, że w związku ze złożonym wnioskiem, przetwarza dane osobowe Wnioskodawcy na potrzeby własne i jest administratorem danych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z późn. zm.).             
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Załącznik nr 5

 do Regulaminu Pracy Komisji Stopni Instruktorskich Lasowiackiego Hufca ZHP w Stalowej Woli
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