Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

URZAD MARSZALKOWSKI

WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

* * %

* 4k

* ot

Zatgcznik nr 1
do Statutu Rady Senioréw Powiatu Kartuskiego

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
KANDYDATA NA CZLONKA DO RADY SENIOROW POWIATU KARTUSKIEGO
PRZEDSTAWICIELA ORGANIZACJI DZIALAJACYCH NA RZECZ SRODOWISKA SENIOROW
LUB ZRZESZAJACYCH SENIOROW

DANE IDENTYFIKACYJNE PODMIOTU ZGtASZAJACEGO KANDYDATA
DO RADY SENIOROW POWIATU KARTUSKIEGO

NAZWA PODMIOTU

FORMA PRAWNA (jesli posiada)

ADRES

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

IMIONA | NAZWISKA 0SOB
UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA
PODMIOTU

DANE KANDYDATA DO RADY SENIOROW POWIATU KARTUSKIEGO

IMIE | NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

DATA URODZENIA

KROTKA INFORMACJA O KANDYDACIE
(min. dziatalnosc¢ spoteczna, uzasadnienie
wyboru)

SPOSOB DOKONYWANIA
ZAWIADOMIENIA
(e-mail, telefonicznie, inne)

PODPISY OSOB UPRAWNIONYCH DO
REPREZENTOWANIA PODMIOTU
DOKONUJACEGO ZGLOSZENIA

(ztozenie podpisu jest jednoznaczne
z potwierdzeniem zapoznania sie z trescig klauzuli obowiazku

informacyjnego dotyczacego przetwarzania danych osobowych)

DATA

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020



* % %

EU“dUS,zek. ‘ URZAD MARSZAEKOWSKI Unia Europejska
uropejskie WOJEWODZTWA POMORSKIEGO ~ Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

* X %

* 4 x

* 4

Zatgcznik nr 2
do Statutu Rady Senioréw Powiatu Kartuskiego

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
KANDYDATA DO RADY SENIOROW POWIATU KARTUSKIEGO
PRZEDSTAWICIELA OSOB STARSZYCH

DANE KANDYDATA DO RADY SENIOROW POWIATU KARTUSKIEGO
IMIE | NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

DATA URODZENIA

KROTKA INFORMACJA O KANDYDACIE
(min. dziatalnosc¢ spoteczna, uzasadnienie
wyboru)

SPOSOB DOKONYWANIA
ZAWIADOMIENIA
(e-mail, telefonicznie, inne)

DATA

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

URZAD MARSZAELKOWSKI
WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

* % %

* X %

* 4 x

* 4

WYKAZ OSOB UDZIELAJACYCH POPARCIA KANDYDATOWI
DO RADY SENIOROW POWIATU KARTUSKIEGO

imie i nazwisko

data
urodzenia

adres

nr
telefonu

podpis

10

11

12

13

14

15

Ztozenie podpisu jest jednoznaczne z potwierdzeniem zapoznania sie z trescig klauzuli
obowiazku informacyjnego dotyczacego przetwarzania danych osobowych.

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020




* X %

EU“dUS,Zek, ‘ URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska
uropejskie WOJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

* X %

* oy Kk

* ok

Zatgcznik nr 3
do Statutu Rady Senioréw Powiatu Kartuskiego

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA KANDYDOWANIE
DO RADY SENIOROW POWIATU KARTUSKIEGO

Ja, nNizej podpiSany/Na ..ottt sre e e, ZAMIESZKatY /TR

o$wiadczam,

ze wyrazam zgode na kandydowanie na cztonka Rady Senioréw Powiatu Kartuskiego.

miejscowos¢ i data

czytelny podpis kandydata

Ztozenie podpisu jest jednoznaczne z potwierdzeniem zapoznania sie z trescig klauzuli
obowiazku informacyjnego dotyczacego przetwarzania danych osobowych.

Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020




