Rewal, ............................

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

Imię i nazwisko

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

Nazwa instytucji lub firmy

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

Adres
............................................................................

Nr telefonu i faxu
......................................................................................................

adres e-mail

Wniosek 

o wyrażenie zgody na używanie logo Gminy Rewal 

I . Proszę o wyrażenie zgody na używanie logo Gminy Rewal w celu:

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

II. Uzasadnienie

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

III. Sposób wykorzystania logo (materiały promocyjne, programy telewizyjne, gadżety, banery itp.) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………









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










Podpis wnioskodawcy (pieczątka)

Załącznik:

Graficzny projekt wykorzystania logo Gminy Rewal.

UWAGA! WNIOSKI NALEŻY SKŁADAĆ W SEKRETARCIACIE LUB PRZESŁAĆ FAXEM NA NR 91 38 49 029, 

E-MAIL: sekretariat@rewal.pl,  TERMIN ROZPATRZENIA – 14 DNI.

TEL. KONTAKTOWY: 91 39 49 032
