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ЦЕНТАР ЗА РАЗВОЈ ОРГАНСКЕ ПОЉОПРИВРЕДЕ

                   Јагодина

                   Југ Богдана 25/14 * тел: 065/220 540 9


П Р И С Т У П Н И Ц А

Ја, ____________________________________________________________
                                                             ( име, име оца, презиме )
Рођен/a _____________________ у _________________________________
                              ( датум и година )                                         ( место )
Адреса становања ______________________________________________
MМесто _______________________________________________________
                                                                    ( улица и број )                           

Са матичним бројем

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


И бројем личне карте __________ издата од СУП-а __________________

Пошто сам се упознао/ла са циљевима ЦЕНТРА ЗА РАЗВОЈ ОРГАНСКЕ ПОЉОПРИВРЕДЕ добровољно приступам Центру.

Организација/компанија ________________________________________
Функција ______________________________________________________

Адреса _________________________________________________________
Место  ______________________  општина _________________________

Телефон: _______________                Мобилни: ______________________

Email: ____________________________________
У _____________

               ( место )    
    _____________                                                        _____________________
           ( датум )                                                                                                     ( својеручни потпис)
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