Zalacznik Nr |

do Ogloszenia

Starosty Zyrardowskiego
z dnia AL, (g 2020r.

Karta zgloszenia kandydata na czlonka Powiatowej Spolecznej Rady do Spraw Oséb

Niepelnosprawnych w Powiecie Zyrardowskim

1. Organizacja / jednostka zglaszajaca kandydata (nazwa, adres, telefon, e —mail):

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

Podpisy 0sob reprezentujacych organizacje/jednostke zglaszajaca kandydata na czlonka

Powiatowej Spotecznej Rady do Spraw Osob Niepelnosprawnych

(pieczec organizacji/jednostki)

(podpis osob uprawnionych)

1. Wyrazam zgodg na powolanie mnie w sklad Powiatowej Spotecznej Rady do Spraw Osob
Niepelnosprawnych w Powiecie Zyrardowskim.

2. 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 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

3. O$wiadczam, ze zapoznalam/em sig z klauzula informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych Starostwie Powiatowym w Zyrardowie i w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Zyrardowie.

MieScoWnSe, Q. .ouescmmamsumsminss
(podpis kandydata)



