(Pieczgé podmiotu zgtaszajacego) (Migjscowosé, data)

Zgloszenie kandydata na czlonka Powiatowej Spolecznej Rady do Spraw Oso6b
Niepelnosprawnych przy Staroscie Powiatu Gryfinskiego

1. Zgloszenie kandvdata:

1) Nazwa organizacji pozarzagdowej, fundacji lub oznaczenie gminy dokonujace;j

zgloszenia:

(piecze¢ imienna i podpis/podpis osoby upowaznionej do
sktadania o§wiadczen woli w imieniu podmiotu zgtaszajacego)

I1. Oswiadczenia kandydata:

1) wyrazam zgode na powotanie w sktad Powiatowej Spotecznej Rady do Spraw Osdb

Niepelnosprawnych przy Staroscie Powiatu Gryfinskiego,
2) wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa
7 29.08.1997r., o ochronie danych osobowych — (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926,

Z pozn. zm.).

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis kandydata)



