
(pieczątka adresowa jednostki PSP/ OSP/Szkoły PSP) 
ZAŁĄCZNIK NR 1 

Zgłoszenie udziału w 
KONKURSIE ”STRAŻACKA KROPLA KRWI” 

Nazwa jednostki PSP/ OSP /Szkoły PSP.............................................................................

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

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

nr tel. ................................... e-mail ............................................................................ 

Liczba strażaków w jednostce …………………………………. 

Imię i nazwisko osoby wskazanej jako koordynator Konkursu na terenie jednostki: 

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

nr tel. ................................. adres e-mail: .................................................................... 

................................................................. ............................................................. 
(podpis osoby wskazanej do kontaktów) (pieczątka i podpis komendanta/ 

prezesa  lub innej upoważnionej osoby) 

Termin przekazania do Zarządu Stowarzyszenia Honorowych Dawców Krwi 

w Rydułtowach - do 30.03.2026 r. 
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