
F O R M U L A R Z 
zgloszeniowy kandydata na cztonka Powiatowej Spolecznej Rady do Spraw 

Osob Niepelnosprawnych w Wolominie 

f Informacja o organizacji zglaszaj^cej kandydata do Powiatowej Spole 

Podmiot zglaszaj^cy organizacja jednostka samorz^du 
pozarz^dowa terytorialnego 

Nazwa podmiotu 
zglaszajacego 

2. Dane kandydata i dane kontaktowe: ^^^1 

Imi§ i nazwisko 

Adres 

Adres poczty 
elektronicznej 
Telefon kontaktowy 

i. Intormacja o kan'iPPi 
Opis prezentuj^cy 
kandydata, okreslaj^cy 
jego kwalifikacje 
przydatne do 
wykonywania zadan 
czlonka Rady 

Pelniona funkcja 

. Dane kontaktowe podmiotu zglaszajacego oraz podpisy 

Imi^ i nazwisko osoby do 
kontaktu 
Adres 

Telefon 

Adres poczty 
elektronicznej 
Data wypelnienia 
zgloszenia 
Podpi? 

' Zaznaczyc wta^ciwy 
• Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu zglaszajacego 



5. Oswiadczenie kandydai 

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgod^ na kandydowanie do Powiatowej Spolecznej Rady 
do Spraw Osob Niepelnosprawnych w Wolominie. 

2. Wyrazam zgod? na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb 
niezb^dnych do realizacji procesu wyboru kandydatow do Powiatowej Spolecznej 
Rady do Spraw Osob Niepelnosprawnych w Wolominie - zgodnie z Ustaw^ z 

Data zlozenia 
oswiadczenia 
Podpis kandydata 


