
Kultur och fritidsförvaltningen
447 80 VÅRGÅRDA
0322-60 06 00

_________________________________________________________________________________________________________________________________
Vårgårda kommun h 447 80  VÅRGÅRDA h Tel.vx: 0322-600 600 h Telefax: 0322-600 960 h PG: 99 33-3

Βεσκσαδρεσσ: Κυνγσγαταν 45 h E-post: kommunen@vargarda.se

MEDLEMSBIDRAG

Föreningens namn: ...............................................................................................

Adress: ...................................................................................................................

Kontaktperson: ............................................................Tfn: .................................

Postgiro: .........................................................................

Riksorganisation som föreningen är ansluten till: .............................................

Anhåller om kommunalt bidrag för år: ..............................................................

Antal medlemmar inom kommunen:

7-20 år  ............................................ 40 kr/medlem    ..........................Summa

21 -        ............................................

Totalt   .............................................

Verksamhetsberättelse, revisionsberättelse för senast avslutat verksam-hetsår ska medfölja ansökan.

Anslag utbetalas inte till privatadress eller privatkonto.

=========================================================

Riktigheten av ovanstående uppgifter bestyrks:

Ort: ..............................................................Datum: ...............................................

.................................................................................................................................
Ordförande     Kassör/revisor

Ansökan ska vara oss tillhanda senast 31 mars. Kultur- och fritidsför-valtningen 447 80
VÅRGÅRDA.

Förfrågningar på tfn 0322 – 600 666 kl. 08.00-12.00.

Kultur- och fritidsförvaltningen
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