






          ……………………………………









  (miejscowość, data)

...........................................................
………………………………………….

………………………………………….

………………………………………….

………………………………………….
(Imię i nazwisko likwidatora, nazwa 

stowarzyszenia, dane adresowe)

Starostwo Powiatowe w Oleśnicy

Wydział Zdrowia, Spraw Społecznych 

i Zarządzania Kryzysowego

ul. Słowackiego 10

56-400 Oleśnica

WNIOSEK O WYKREŚLENIE Z EWIDENCJI STOWARZYSZEŃ ZWYKŁYCH


Zgodnie z art. 36 ustawy z dnia 7 kwietnia 1989 r. – Prawo o stowarzyszeniach                (Dz. U. z 2015 r., poz. 1393 z późn. zm.) zwracam się z prośbą o wykreślenie z „Ewidencji stowarzyszeń zwykłych”  stowarzyszenia o nazwie: 
……………………………..…………………………………………….....................................
…………………………………………………………………………………………………...

z siedzibą: ……………………………………………………………………………………….
Jednocześnie informuję, że likwidacja stowarzyszenia została zakończona.







   
……………………………………..

(podpis wnioskodawcy)
