KARTA ZGLOSZENIA KANDYDATA
NA CZLONKA POWIATOWEJ SPOLECZNEJ RADY DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

1. Organizacja /Jednostka zgtaszajaca kandydata (nazwa, adres, telefon, e mail):

Podpisy 0sob reprezentujacych organizacje/jednostke zglaszajacych kandydata na cztonka Powiatowej
Spotecznej Rady ds. Osob Niepetnosprawnych (wymagane podpisy osob statutowo uprawnionych
do reprezentowania podmiotu):

(pieczg¢ organizacji/jednostki) (podpis 0so6b uprawnionych)

(miejscowos$¢, data)

Wyrazam zgodg na powolanie mnie w sktad Powiatowej Spotecznej Rady do Spraw Osob
Niepetnosprawnych

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)



