
 

                                               

 

                                                      Załącznik  

Formularz zgłoszenia kandydata organizacji pozarządowej lub podmiotu wymienionego w art. 3 

ust. 3 ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie do udziału w komisji 

konkursowej w celu zaopiniowania ofert na realizację zadania własnego gminy z zakresu 

ochrony zdrowia: 

„Pomoc osobom niepełnosprawnym z terenu Gminy Świętochłowice, poszkodowanym  

w wyniku żywiołu lub sytuacji kryzysowych wywołanych chorobami zakaźnymi w związku  

z sytuacją kryzysową wywołaną COVID-19”. 

I. Dane dotyczące kandydata na członka Komisji Konkursowej: 

1. Imię i nazwisko kandydata:  …………………………………………………………………… 

2. Telefon kontaktowy: …………………………………………………………………………… 

3. Adres e-mail:   …………………………………………………………………………………… 

II. Dane dotyczące organizacji pozarządowej lub podmiotu wymienionego w art. 3. ust. 3 

ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie zgłaszającej kandydata do 

udziału w komisji konkursowej. 

1. Nazwa: ...………………………………………………………………………………………. 

2. Siedziba: ………………………………………………………………………………..…….. 

3.  Imię i nazwisko osoby zgłaszającej:  

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

 

 

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

  (czytelny podpis kandydata)     (podpis i pieczęć osoby reprezentującej 

organizację) 

 

Świętochłowice, ………………………….2021 r.       


