Zalaeznik do ogloszenia Starosty Stargardzkiego
z dnia 29 sierpnia 2023 r.
ZGLOSZENIE KANDYDATA NA CZLONKA

POWIATOWEJ SPOLECZNEJ RADY DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
W POWIECIE STARGARDZKIM

1. NAZWA 1 ADRES PODMIOTU ZGLASZAJACEGO

3. INFORMACJA O DOTYCHCZASOWEJ DZIALALNOSCI KANDYDATA NA RZECZ OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH:

..............................................................................................................................

Picczgé i podpis osoby upowaznionej do skiadania
oswiadezen woli w imieniu podmiotu zglaszajacego

4. OSWIADCZENIE KANDYDATA:

\

1) Wyrazam zgode na powotlanie mnie w sklad Powiatowej Spolecznej Rady ds. Oséb Niepelnosprawnych
w Powiecie Stargardzkim.

2) Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie zrozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizyeznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przephywu takich danych oraz
nchylenia dyrekiywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119z dnia 4 maja 201671.) - ogdlne rozporzqdzenie
o vchronie danych - RODO, atakze zgodnie z ustawg o ochronie danvch osobowych (Dz. U. 220191,
poz. 1781) w zwigzku z powolaniem cztonkow Powiatowe] Spotecznej Rady ds. Osdb Niepelnosprawnych
w Powiecie Stargardzkim.

3) Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie z klauzulg informacyjna dotyczgcg przetwarzania danych w Starostwie
Powiatowym w Stargardzie i Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie.

miejscowosc, data czytelny podpis kandydata
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