
Szkoła Podstawowa 
im. Władysława Broniewskiego w Klęczanach 

 
Karta Aktywności Wolontariusza 

 
Imię i Nazwisko: __________________________________________   Adres: __________________________________ 
Klasa: _____   Rok Szkolny: _______________    Telefon do opiekuna prawnego: _________________________________ 
 

lp Data Miejsce Czas Pracy 
(od..do) 

obowiązki Podpis 
opiekuna 

      

      

      

      

      

      

      

      

 
                       Data i Podpis​ ​ ​ ​ ​ ​ Data i Podpis 
​          (dyrektor SP Klęczany)​ ​ ​                                   (dyrektor DPS Klęczany) 

 

……………………………………. (data, miejscowość)  


