Pieczeé podmiotu zglaszajacego Miejscowos¢, data

Zgoloszenie kandvdata na czlonka Powiatowej Spolecznej Rady do Spraw

Oséb Niepelnosprawnych w mieScie Koninie

Zgloszenie kandydata:

1. Nazwa organizacji pozarzadowej, fundacji lub dokonujacej zgloszenia:

2. Dane kandydata:
. Imig (imiona) i nazwisko:

Zalaczniki:

1. Oswiadczenie kandydata na cztonka
Powiatowej Spotecznej Rady do Spraw
Oso6b Niepetnosprawnych

2. List motywacyjny

Piecze¢¢ imienna i podpis osoby upowaznionej do
skladania o$wiadczen woli w imieniu podmiotu

zglaszajacego



Zalacznik nr 1

Oswiadczenia kandvdata na czlonka Powiatowej Spolecznej Rady do Spraw Osob

Niepelnosprawnych:

1) wyrazam zgode na powotanie w sklad Powiatowej Spolecznej Rady do Spraw
Oso6b Niepetnosprawnych w Miesécie Koninie,

2) wyrazam zgod¢ mna przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa
z 29 sierpnial997r., o ochronie danych osobowych - (Dz. U. z 2002r., Nr 101, poz. 926,

z pézn. zm.).

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata



Zalacznik nr 2

Miejscowos$¢, data

Adres e-mail
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie

ul. Przyjazni 5
62-510 Konin

List motywacyjny



