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IMPRÈS 5
CONVOCATÒRIA FEDERACIONS
PLA D’ACTUACIÓ
Dades del pla d’actuació
	Denominació:

	Horari:

	Persona responsable (nom, llinatges i càrrec):


	Telèfon:
	Direcció electrònica:

	Data d’inici:
	Data de finalització:

	Àmbit territorial d’execució del pla d’actuació: 


BREU DESCRIPCIÓ DE LA PREVISIÓ D’ACTIVITAT (ENTITAT I MARC EN QUÈ ES DESENVOLUPA)
	


____________________, ____ de _____ de ___ 20__
[signatura electrònica del representant]
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