FORMULARZ ZGŁOSZENIA
kandydata administracji samorządowej i organizacji pozarządowej działającej na rzecz osób niepełnosprawnych, na członka Komisji konkursowej oceniającej wnioski złożone
w ramach konkursu „LUBUSZANIN BEZ BARIER”
	DANE DOTYCZĄCE KANDYDATA NA CZŁONKA KOMISJI

	Imię i nazwisko kandydata:
	

	Dane kontaktowe kandydata: 
(adres do korespondencji, tel. kontaktowy, e-mail)
	

	Funkcja pełniona w administracji samorządowej/ organizacji pozarządowej:
	

	Nazwa administracji samorządowej/organizacji pozarządowej i adres siedziby: (proszę podać pełną nazwę)
	


Oświadczam iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb rekrutacji i uczestnictwa w komisji konkursowej zgodnie z ustawą z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014, poz. 1182).
………………………………………….


……………………………………….……………
 (miejscowość, data)                                              

                           (czytelny podpis kandydata)
