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OGLOSZENIE NR 1/2012
MARSZALKA WOJEWODZTWA SLASKIEGO

z dnia 14 maja 2012 r.

o naborze na czlonkéw
Wojewodzkiej Spolecznej Rady do Spraw Oséb Niepelnosprawnych

Na podstawie art. 44a ust.l1 oraz art. 44c ust. 1 ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetosprawnych (tj.: Dz. U. 22011 r., Nr 127, poz. 721) 1 §
9 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2003 roku w sprawie
organizacji oraz trybu dzialania wojewddzkich ipowiatowych spolecznych rad do spraw o0sob
niepelosprawnych (Dz. U. z 2003 r., Nr 62, poz. 560) oglasza si¢ mozliwos¢ zgtaszania kandydatow na
cztonkow Wojewodzkiej Spotecznej Rady do Spraw Osob Niepelnosprawnych.

Prawo zglaszania kandydatow przystuguje dzialajacym na terenie wojewodztwa organizacjom
pozarzadowym, fundacjom, wojewodzie ijednostkom samorzadu terytorialnego — powiatom i gminom.
Zgloszenie powinno obejmowac jednego kandydata. Termin sktadania zgltoszen w Wydziale Zdrowia i Polityki
Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego uptywa po 14 dniach od opublikowania
niniejszego ogloszenia w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa Slaskiego.

Zgloszenia nalezy dokona¢ w formie pisemnej i przestac na adres:

., Wydzial Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Slaskiego, 40-037
Katowice, ul. Ligonia 467,

lub ztozy¢ osobiscie w Kancelarii Ogoélnej Urzedu (pokdj nr 164).

Wszelkich informacji udzielaja pracownicy Wydzialu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewoddztwa Slaskiego pod numerem telefonu: (32) 77 40 917.

Marszalek Wojewodztwa
Slaskiego

Adam Matusiewicz
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Osoby zainteresowane prosimy o wypelnienie formularza zgloszeniowego :

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Imig i nazwisko osoby zgloszonej

Adres zamieszkania i telefon kontaktowy osoby zgloszonej

Nazwa i adres podmiotu zgtaszajacego osobg do sktadu
Wojewoddzkiej Spotecznej Rady do Spraw Osob
Niepelosprawnych

Opis wraz z udokumentowaniem do$wiadczenia osoby zglaszanej,
w zakresie znajomosci problematyki niepetnosprawnosci

Os$wiadczam, ze wyrazam zgodeg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionym
przeze mnie dokumencie dla potrzeb niezbednych do wyboru sktadu cztonkow Wojewodzkiej Spotecznej Rady
do Spraw Osob Niepetnosprawnych — zgodnie z Ustawa z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych
(Dz. U. Nr 133 poz.883).

Podpis osoby upowaznionej Podpis osoby zgltaszanej
do reprezentowania podmiotu
zglaszajacego
/imig¢ i nazwisko/

/imi¢ i nazwisko/
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