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

I. Dane podmiotu zglaszajacego kandydata

Nazwa podmiotu

Forma prawna

Adres podmiotu

Nr telefonu/ e-mail

Il. Dane kandydata

Imig i nazwisko

Nr telefonu/ e-mail

Informacja o dotychczasowej dziatalnosci kandydata na rzecz 0so6b niepetnosprawnych

(miejscowos¢, data) (piecze¢ podmiotu i podpisy 0sdb uprawnionych
do sktadania o$wiadczen woli w imieniu podmiotu)

I11.Oswiadczenie kandydata

1. Wyrazam zgod¢ na kandydowanie oraz powotanie w sklad Powiatowej Spotecznej Rady do spraw Osob
Niepetosprawnych przy Staroscie Legnickim.

2. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

3. Os$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania danych w Starostwie
Powiatowym w Legnicy i Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Legnicy.

(miejscowosc, data) (podpis kandydata)




