OGLOSZENIE
STAROSTY MINSKIEGO

z dnia 6 wrze$nia 2023 r.

0 mozliwosci zgtaszania kandydatow na cztonkéw Powiatowej Spotecznej Rady do Spraw Oséb
Niepelosprawnych w Minsku Mazowieckim

Na podstawie art. 44b ust. 1 i 44c ust. 2 i 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100 ze zm.) oraz § 9 ust. I
rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2003 r. w sprawie organizacji
oraz trybu dziatania wojewddzkich i powiatowych spotecznych rad do spraw osob niepelnosprawnych (Dz. U. z
2003 r. Nr 62, poz. 560) oglaszam mozliwo$¢ zglaszania kandydatéw na cztonkéw Powiatowej Spotecznej Rady
do Spraw Oséb Niepelnosprawnych w Minsku Mazowieckim.

1 . Organizacje pozarzadowe i fundacje moga zglasza¢ po jednym kandydacie na czlonka Powiatowej
Spotecznej Rady do Spraw Os6b Niepetnosprawnych.,

2. W zgloszeniu nalezy poda¢:
- nazwg¢ podmiotu dokonujgcego zgloszenia wraz z adresem siedziby, - imie, nazwisko,
adres zamieszkania oraz telefon kandydata do Rady,
- krétkie uzasadnienie.
3. Wzor karty zgloszenia stanowi zalgcznik do Ogloszenia.

4,Zgloszenia nalezy skiada¢ w formie pisemnej, w terminie 30 dni od dnia opublikowania niniejszego
ogtoszenia w Dzienniku Urzgdowym Wojewddztwa Mazowieckiego, w siedzibie Starostwa Powiatowego w
Minsku Mazowieckim: Biuro Obstugi Interesanta, ul. Kosciuszki 3, 05-300 Mifisk Mazowiecki, z dopiskiem
»Powiatowa Spoteczna Rada do Spraw Osob Niepetnosprawnych”.




Zatacznik
do Ogtloszenia Starosty Minskiego
z dnia 6 wrzeénia 2023 .

Karta zgloszenia kandydata na cztonka
Powiatowej Rady do Spraw Oséb Niepelnosprawnych

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

2. Kandydat (imi¢ i nazwisko, adres do korespondencji oraz nr telefonu kontaktowego) :

3. Uzasadnienie kandydatury:

Podpisy o0s6b reprezentujacych organizacje/jednostke zglaszajgcych kandydata na czlonka
Powiatowej Spotecznej Rady do Spraw Oséb Niepelnosprawnych (wymagane podpisy oséb

statutowo uprawnionych do reprezentowania podmiotu):

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

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

(podpis osoby uprawnionej) (podpis osoby uprawnionej)



Oswiadczenie kandydata na cztonka
Powiatowej Rady do Spraw Osob Niepetnosprawnych

Oswiadczam, ze:

1. wyrazam zgode na powotanie w sklad Powiatowej Spotecznej Rady do Spraw Oséb
Niepetnosprawnych w Minsku Mazowieckim,

2. wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie
danych osobowych (Dz.U. 22019 r. poz. 1781) oraz zgodnie z art. 13 ust. [12 i art. 14 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

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

(miejscowos¢, data) (podpis kandydata)



