[bookmark: _GoBack]Formularz zgłoszeniowy kandydata na członka Powiatowej Społecznej Rady do spraw Osób Niepełnosprawnych w Gdyni 
 
I. Informacje o kandydacie 
1. Imię i nazwisko kandydata: ..............................................................................................................
2. Dane kontaktowe kandydata:
Nr telefonu ………………………………………………………	
Adres e-mail ……………………………………………………. 	
Oświadczam, że wyrażam zgodę na powołanie mnie na członka Powiatowej Społecznej Rady ds. Osób Niepełnosprawnych.


……………………………………..……………
(data, czytelny podpis kandydata)


II.	Dane podmiotu zgłaszającego kandydata
1.	Nazwa podmiotu ……………………………………………
2.	Nr KRS	…………………………………………………………..
3.	Nr telefonu ……………………………………………………	
4.	Adres e-mail …………………………………………..…….	
5. 	Uzasadnienie zgłoszenia, w tym opis działań kandydata na rzecz osób z niepełnosprawnościami:
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………..………
(data i czytelny podpis osoby / osób reprezentujących podmiot)	
