Załącznik do Ogłoszenia Nr 1

Marszałka Województwa Śląskiego

z dnia 7 lutego 2017 r.

	FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY



	Imię i nazwisko osoby zgłoszonej


	

	Adres do korespondencji 

i telefon kontaktowy osoby zgłoszonej


	

	Nazwa i adres 

podmiotu zgłaszającego osobę do składu Wojewódzkiej Społecznej Rady do Spraw  Osób Niepełnosprawnych


	

	Opis wraz z udokumentowaniem 

doświadczenia osoby zgłaszanej, 

w zakresie znajomości 

problematyki niepełnosprawności 


	


Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych                           w przedstawionym przeze mnie dokumencie dla potrzeb niezbędnych do wyboru składu członków             Wojewódzkiej Społecznej Rady do Spraw Osób Niepełnosprawnych – zgodnie z ustawą 
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2016 r., poz. 922).          

…………………………………….                                                    …………………………
               Podpis osoby upoważnionej                                                                                                       Podpis osoby zgłaszanej                                                                                                              do reprezentowania podmiotu zgłaszającego                                                                                                   /imię i nazwisko/
                        /imię i nazwisko/
