
Załącznik do ogłoszenia  
Marszałka Województwa Zachodniopomorskiego  

z dnia 10 stycznia 2024 r.   
 

Formularz zgłoszeniowy na członka  
Wojewódzkiej Społecznej Rady do spraw Osób Niepełnosprawnych działającej przy 

Marszałku Województwa Zachodniopomorskiego  
 

1. Podmiot  zgłaszający kandydata (nazwa, forma prawna, numer KRS, dane kontaktowe: adres, 
telefon, e-mail) 

………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 
2.  Imię i nazwisko kandydata 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Dane kontaktowe kandydata (adres  zamieszkania, telefon, e-mail)  

………………………………………………………………………………………………………………………. 

3.  Uzasadnienie kandydatury: 

………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
 
 

                                                                                           
………………………………….……….………………………………………………………. 

(data i podpis/y osoby/osób  uprawnionych do reprezentowania podmiotu zgłaszającego kandydata) 

 

 

 ………….……………………………….. 
(pieczęć podmiotu zgłaszającego kandydata) 
 
 
 
 



 
 
 
Oświadczenie kandydata na członka Wojewódzkiej Społecznej Rady do spraw Osób 
Niepełnosprawnych działającej przy Marszałku Województwa Zachodniopomorskiego  
 
 
Ja niżej podpisany   …………………………………….………………………………………………,  

                                            (imię i nazwisko kandydata)  
oświadczam, że jestem pełnoletni/a i wyrażam zgodę na kandydowanie do składu Wojewódzkiej Społecznej 
Rady do spraw Osób Niepełnosprawnych działającej przy Marszałku Województwa Zachodniopomorskiego  
 
 
 

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

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich  danych osobowych zawartych w formularzu zgłoszeniowym na 

członka Wojewódzkiej Społecznej Rady do spraw Osób Niepełnosprawnych działającej przy Marszałku 

Województwa Zachodniopomorskiego dla celów związanych z  procedurą naboru kandydatów do 

Wojewódzkiej Społecznej Rady do spraw Osób Niepełnosprawnych a w przypadku wyboru mojej osoby do 

w/w Rady, do celów związanych z jej działaniem,  zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i 

Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 

danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE  

(Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04 maja 2016r., str. 1) (dalej: RODO) oraz zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o 

ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r., poz. 1781). 

 
 

 
…….………..……………..                                                          ………………………………………………… 

(miejscowość, data)                                                                                      (podpis  kandydata) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych 

 
Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w 
sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), informuje 
się, że:  
1)   Administratorem  Pani/Pana danych osobowych jest Województwo Zachodniopomorskie, z siedzibą w 

Szczecinie, ul. Marszałka Józefa Piłsudskiego 40, 70-421 Szczecin; 
2)   Dla organu przetwarzającego dane wyznaczony został inspektor ochrony danych, z którym kontakt jest 

możliwy pod adresem: abi@wzp.pl lub pod telefonem: 91 48 07 209; 
3)   Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane  dla celów związanych z  procedurą naboru kandydatów do 

Wojewódzkiej Społecznej Rady do spraw Osób Niepełnosprawnych a w przypadku wyboru  do w/w Rady, 
do celów związanych z jej działaniem. Podstawą prawną ich przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz 
ustawa z dnia 27 sierpnia  1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych (Dz.U. z 2023 r. , poz. 100); 

4)   Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być podmioty upoważnione do tego na podstawie 
przepisów prawa; 

5)  Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny dla celów określonych w pkt 3, a po 
tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez obowiązek archiwizacyjny wynikający z 
przepisów prawa; 

6)  Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej; 
7)  Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegać zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym również 

profilowaniu; 
8)   Podanie danych osobowych jest warunkiem udziału w naborze kandydatów na członków Wojewódzkiej 

Społecznej Rady do spraw Osób Niepełnosprawnych, wynikającym z wymogów ustawy; 
9)   W zakresie wynikającym z przepisów prawa,  przysługuje  Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich  

danych oraz prawo ich przetwarzania, sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania; 
10) Jeśli przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO,  przysługuje  Pani/Panu prawo wniesienia 

skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 
 
 


