ZGLOSZENIE KANDYDATA NA CZtONKINIE/CZLONKA
RADY DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH W GMINIE SIECHNICE

I. Dane kandydatki/ta: imie i nazwisko, adres zamieszkania/ korespondencyjny, nr telefonu
kontaktowego, adres e-mail:

Il. Dane podmiotu zgtaszajacego kandydata (jesli zgtasza podmiot): nazwa podmiotu, forma
prawna, nr KRS lub z innego rejestru (prosze podaé nazwe rejestru), adres siedziby podmiotu, nr
telefonu kontaktowego do przedstawiciela podmiotu zgtaszajgcego, adres e-mail:

(data) (podpis kandydata/podmiotu)



Oswiadczenia kandydata:

1) wyrazam zgode na kandydowanie i powotanie w sktad Rady ds. Osob Niepetnosprawnych
w Gminie Siechnice,

2) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku z naborem do
Siechnickiej Rady ds. Oséb Niepetnosprawnych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,

3) przyjmuje do wiadomosci, ze =za wudziat w posiedzeniach Rady ds. Osob
Niepetnosprawnych nie przystuguje wynagrodzenie.

(data) (podpis kandydata/podmiotu)



