	 Leszczyńskie Centrum Biznesu Sp. z o.o.

   Ul. Geodetów 1, 64-100 Leszno

                    tel. 65 32 22 100-3
[image: image1.png]LESZCZYNSKIE
CENTRUM BIZNESU







_____________________________ 

                                                                                                                                 (miejscowość/data) 
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W SIECI „LESZCZYŃSKIE SMAKI”
I. _____________________________________________________________________
                                    (nazwa przedsiębiorstwa, instytucji, organizacji)

reprezentowana /-y  przez ____________________________________________________________
(imię i nazwisko)

deklaruje uczestnictwo w powiązaniu sieciowym „Leszczyńskie smaki” 
       ___________________                                                                   ___________________
                 (miejsce, data)                                                                                             (podpis deklarującego)
Jednocześnie zobowiązuję się do: 
1)        aktywnego uczestnictwa i współpracy w działaniach Klastra
2)        informowania celem uzyskania akceptacji Lidera Porozumienia o planowanych zmianach w zadaniach partnera realizowanych w ramach Klastra;

3)        stosowania przyjętego systemu przepływu informacji i komunikacji między Partnerami;

4)        wykorzystywania materiałów informacyjnych i wzorów dokumentów przekazanych przez Lidera Porozumienia;

                                                                                                                     __________________

                                                                                                                                                                    (podpis deklarującego)
II. Dane podstawowe o członku powiązania sieciowego: 

Nazwa przedsiębiorstwa/instytucji/organizacji:__________________________________________

________________________________________________________________________________
Adres:
__________________________________________________________________________
NIP:_____________________________________________________________________________ 

REGON:__________________________________________________________________________
Ilość zatrudnionych: ____________________________________________________________ ___
Tel/fax: _________________________________________________________________________
Strona www _____________________________________________________________________
e-mail: __________________________________________________________________________ 

Krótki opis działalności: 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Osoba do kontaktu ze strony deklarującego:___________________________ Nr  tel: ___________
Podpis:__________________________

Wpłynęło dnia:________________
Potwierdzam przyjęcie deklaracji: _______________________________________________
Decyzją uczestników powiązania sieciowego z dnia__________________________________
___________________________________________________________________________
(nazwa przedsiębiorstwa/instytucji /organizacji/inne )

został/a przyjęta w poczet członków sieci Leszczyńskie Smaki
____________________________
                                                                                                                           (data, podpis koordynatora klastra)


KRS: 0000346584
NIP: 6972270888
Kapitał zakładowy: 10 839 500 zł

