Imi¢ i nazwisko kandydata
Data urodzenia kandydata

Miejsce zamieszkania

WYKAZ OSOB POPIERAJACYCH KANDYDATA

DO RADY SENIOROW GMINY IWONICZ-ZDROJ

Zgloszenie kandydata powinno by¢ poparte podpisami co najmniej 10 oséb, ktére w dniu
udzielenia poparcia ukonczyly 60 lat, zamieszkalych na terenie Gminy Iwonicz-Zdroj

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacja o przetwarzaniu danych

osobowych dostgpng na stronie BIP Gminy Iwonicz-Zdr6j i wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie

moich danych osobowych w celu przeprowadzenia wyboréw ww. kandydata do Rady

Seniorow Gminy Iwonicz-Zdrg;.
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podpis




