

………………………………                                                       ..………………………………  
nazwa podmiotu zgłaszającego                                                                                     miejscowość, data 






ZGŁOSZENIE KANDYDATA NA CZŁONKA
POWIATOWEJ SPOŁECZNEJ RADY DO SPRAW OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH
PRZY STAROŚCIE BIESZCZADZKIM




Zgłoszenie kandydata:


[bookmark: _GoBack]
…………………………………………………………………………………………………………………
     nazwa organizacji pozarządowej, fundacji lub oznaczenie gminy dokonującej zgłoszenia


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

………………………………………………………………………………………………………………….
            imię (imiona) i nazwisko, miejsce zamieszkania oraz numer telefonu kandydata






………………………………………………………………….
Pieczęć imienna i podpis/podpisy osoby upoważnionej
 do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu zgłaszającego





Oświadczenie kandydata:

Wyrażam zgodę na powołanie w skład Powiatowej Społecznej Rady do Spraw Osób Niepełnosprawnych przy Staroście Bieszczadzkim,

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z 10 maja 2018 r. 
o ochronie danych osobowych (Dz. U z 2018r. poz. 1000 z późn. zm.).




………………………………….                                                          ……………………………...
miejscowość, data                                                                                                             czytelny podpis kandydata                                                                                                                                                                                                          
