Zalgcznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr 8/2024
Starosty Tatrzanskiego z dnia 29.01.2024 r.

Piecze¢ podmiotu zglaszajacego Miejscowosc, data

Zgloszenie kandydata na czlonka Powiatowej Spolecznej Rady do Spraw

Oséb Niepelnosprawnych w Powiecie Tatrzanskim

1. Organizacja pozarzadowa, fundacja lub jednostka samorzadu terytorialnego zglaszajaca kandydata (pelna

nazwa, adres, telefon)

2. Kandydat:
e Imi¢ inazwisko

e numer telefonu:
e email

podpis osoby upowaznionej do
sktadania o$wiadczen woli w imieniu podmiotu

zglaszajacego



1)

2)

Oswiadczenia kandydata

wyrazam zgode na powolanie w  sklad Powiatowej Spotecznej Rady do  Spraw
Oso6b Niepelnosprawnych w Powiecie Tatrzanskim,

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz z ustawa
z 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych - (Dz. U. z 2018 r,
poz. 1000 ze zm.) dla celow niezbednych z procesem zgloszenia i wyboru kandydata na cztonka Powiatowej

Spotecznej Rady do Spraw Oso6b Niepelnosprawnych w Powiecie Tatrzanskim.

miejscowos¢, data czytelny podpis kandydata



