Załącznik nr 1 do ogłoszenia

FORMULARZ ZGŁOSZENIA KANDYDATA

do udziału w otwartym naborze kandydatów na członków Zespołu do spraw monitorowania realizacji Krajowego Programu Działań wobec Chorób Otępiennych, polityki publicznej do roku 2030
prowadzonym na podstawie § 2 ust. 1 pkt 2 lit. e oraz ust. 2 zarządzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2026 r. w sprawie powołania Zespołu do spraw monitorowania realizacji Krajowego Programu Działań wobec Chorób Otępiennych, polityki publicznej do roku 2030

CZĘŚĆ I. DANE ORGANIZACJI ZGŁASZAJĄCEJ

1. Nazwa organizacji
........................................................................................................

2. Forma prawna
□ fundacja
□ stowarzyszenie
□ związek stowarzyszeń
□ inna (jaka?) ....................................................................

3. Numer KRS lub innego właściwego rejestru/ewidencji
........................................................................................................

4. Adres siedziby
........................................................................................................

5. Strona internetowa
........................................................................................................

6. Dane osoby/osób uprawnionej/nych do reprezentowania organizacji
1) Imię i nazwisko: ..................................................................................

Funkcja: ............................................................................................

Telefon: .............................................................................................

Adres e-mail: .....................................................................................
2) Imię i nazwisko: ..................................................................................

Funkcja: ............................................................................................

Telefon: .............................................................................................

Adres e-mail: .....................................................................................

CZĘŚĆ II. DANE KANDYDATA

1. Imię i nazwisko
........................................................................................................

2. Stanowisko/Funkcja pełniona w organizacji
........................................................................................................

3. Adres do korespondencji
........................................................................................................

4. Telefon kontaktowy
........................................................................................................

5. Adres e-mail
........................................................................................................

CZĘŚĆ III. DOŚWIADCZENIE ORGANIZACJI

1. Charakter działalności organizacji

Proszę opisać działalność organizacji na rzecz osób z chorobami otępiennymi i ich bliskich.

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

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

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

2. Doświadczenie organizacji

Proszę wskazać najważniejsze działania, projekty i inicjatywy związane z tematyką chorób otępiennych, realizowane w ciągu ostatnich 5 lat.

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

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

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

3. Skala działalności organizacji

Liczba członków/wolontariuszy: .........................................................

Liczba beneficjentów objętych wsparciem rocznie: ................................

Zasięg działalności:

□ lokalny
□ regionalny
□ ogólnopolski
□ międzynarodowy

CZĘŚĆ IV. DOŚWIADCZENIE KANDYDATA

1. Uzasadnienie kandydatury 
Proszę przedstawić uzasadnienie kandydatury (np. informacje na temat wiedzy, doświadczenia, wykształcenia lub kompetencji kandydata istotnych dla udziału w pracach Zespołu)
........................................................................................................

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

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

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

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

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

2. Udział w ciałach doradczych, zespołach eksperckich, radach lub grupach roboczych (jeżeli dotyczy)

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

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

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

CZĘŚĆ V. OŚWIADCZENIA 

Działając w imieniu organizacji zgłaszającej oświadczam, że:

1. informacje zawarte w formularzu są zgodne ze stanem faktycznym;

2. organizacja prowadzi działalność na rzecz osób z chorobami otępiennymi i ich bliskich;

3. organizacja zgłasza wskazaną osobę jako kandydata do udziału w pracach Zespołu;

4. zapoznałem(-am) się z zasadami naboru określonymi w ogłoszeniu Ministra Zdrowia o otwartym naborze kandydatów na członków Zespołu do spraw monitorowania realizacji Krajowego Programu Działań wobec Chorób Otępiennych, polityki publicznej do roku 2030.

Miejscowość i data:

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

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania organizacji:

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

ZAŁĄCZNIK NR 1 do Formularza
Miejscowość i data:

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

ZGODA KANDYDATA NA KANDYDOWANIE DO UDZIAŁU W PRACACH ZESPOŁU

Ja, niżej podpisany/-a

........................................................................................................
oświadczam, że wyrażam zgodę na kandydowanie na członka Zespołu do spraw monitorowania realizacji Krajowego Programu Działań wobec Chorób Otępiennych, polityki publicznej do roku 2030 oraz uczestnictwo w pracach tego Zespołu, w przypadku wyboru i powołania mnie w jego skład. 
Ponadto oświadczam, że:

· posiadam pełną zdolność do czynności prawnych;

· korzystam z pełni praw publicznych;

· dane zawarte w formularzu zgłoszeniowym dotyczące mojej osoby są prawdziwe.

Podpis kandydata:

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

ZAŁĄCZNIK NR 2 do Formularza
Miejscowość i data:

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

OŚWIADCZENIE O BRAKU KONFLIKTU INTERESÓW

Ja, niżej podpisany/-a

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

oświadczam, że nie są mi znane okoliczności mogące powodować konflikt interesów w związku z wykonywaniem zadań członka Zespołu do spraw monitorowania realizacji Krajowego Programu Działań wobec Chorób Otępiennych, polityki publicznej do roku 2030.
Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Przewodniczącego Zespołu o wszelkich okolicznościach, które mogą skutkować powstaniem konfliktu interesów lub stwarzać ryzyko jego wystąpienia, jeżeli okoliczności te zaistnieją lub zostaną przeze mnie ujawnione w trakcie uczestnictwa w pracach Zespołu.

Podpis kandydata:
..............................................................

