
 

Załącznik nr 8  
W Z Ó R        
 
                     

                             
                                B I U R O  
R Z E C Z N I K A  P R A W  O B Y W A T E L S K I C H  

 

 

ZAŚWIADCZENIE 

o wykonaniu świadczeń przez wolontariusza 

 

Pan/ Pani……………………… 

(imię i nazwisko) 

 

urodzony/a dnia ……….. w ……………….. 

wykonywał/a świadczenia wolontariusza 

w……………………………………. 

……………………………………… 

w okresie od ………… do ………….. r. 

 

Zakres wykonywanych świadczeń obejmował: 

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

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

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

 

 

 

Miejscowość i data………………  …………..………..……….……..……… 

  (Biuro RPO) 

 


