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Katolickie Stowarzyszenie Młodzieży 
Archidiecezji Lubelskiej
_______________________________________________________
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............................................................ 
                                                                                                                        	(Miejscowość, data)  

Opinia Księdza Asystenta o Kandydacie na lidera / zastępowego* 
Imię i nazwisko kandydata: …………………………………………….
	pozytywna/negatywna 
	 

	Uzasadnienie  
	 



 
......................................................... 
(podpis Księdza Asystenta) 
*niepotrzebne skreślić

............................................................ 
                                                                                                                        	(Miejscowość, data)  

Opinia Prezesa oddziału o Kandydacie na lidera / zastępowego*
Imię i nazwisko kandydata: …………………………………………….
	pozytywna/negatywna 
	 

	Uzasadnienie  
	 



 
......................................................... 
(podpis Prezesa oddziału) 
*niepotrzebne skreślić 
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