FORMULARZ

zgloszeniowy kandydata na czlonka Powiatowej Spolecznej Rady do Spraw
Osob Niepelnosprawnych w Wolominie

Podmiot zgtaszajacy

organizacja jednostka samorzadu
pozarzadowa terytorialnego

Nazwa podmiotu
zglaszajacego

Imig i nazwisko

Adres

Adres poczty
elektronicznej

Telefon kontaktowy

kandydata, okreslajacy
jego kwalifikacje
przydatne do
wykonywania zadan
czlonka Rady

Opis prezentujacy

Petniona funkcja

Imi¢ i nazwisko osoby do
kontaktu

Adres

Telefon

Adres poczty
elektronicznej

Data wypetnienia
zgloszenia

Podpis”

! Zaznaczy¢ whasciwy

? Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu zgtaszajacego






