FORMULARZ ZGtOSZENIA NA CZtONKA KOMITETU REWITALIZACII
DLA (prosze wybra¢ i zaznaczy¢ znakiem X jedng odpowiedz):

Mieszkancow obszaru rewitalizaciji

Wiascicieli, uzytkownikéw wieczystych nieruchomosci i podmiotéw zarzgdzajgcych
nieruchomosciami znajdujgcymi sie na tym obszarze, w tym spétdzielni mieszkaniowych,
wspolnot mieszkaniowych, spotecznych inicjatyw mieszkaniowych, towarzystw
budownictwa spotecznego lub cztonkow kooperatywy mieszkaniowej wspotdziatajgcych
w celu realizacji na obszarze rewitalizacji inwestycji mieszkaniowej w rozumieniu art. 2
ust. 1 ustawy z dnia 4 listopada 2022 r. o kooperatywach mieszkaniowych oraz
zasadach zbywania nieruchomoséci nalezgcych do gminnego zasobu nieruchomosci
w celu wsparcia realizacji inwestycji mieszkaniowych

Mieszkancow spoza obszaru rewitalizacji

Osob prowadzacych lub zamierzajgcych prowadzié dziatalno$¢ gospodarczg na terenie
Gminy Medyka

Przedstawicieli podmiotéw prowadzacych lub zamierzajgcych prowadzi¢ na obszarze
Gminy Medyka dziatalnos¢ spoteczng, w tym organizacje pozarzadowe i grupy
nieformalne

Przedstawicieli jednostek organizacyjnych Gminy Medyka lub pracownikéw Urzedu
Gminy Medyka

Przedstawicieli organéw wiadzy publicznej oraz innych podmiotéw realizujgcych na
obszarze rewitalizacji uprawnienia Skarbu Panstwa

Wypetniony formularz nalezy dostarczy¢ w formie papierowej lub elektronicznej w terminie od
11 czerwca do 2 lipca 2025 r. (decyduje data wptywu):
a) osobiscie w Urzedzie Gminy Medyka (w pokoju nr 38),
b) drogg elektroniczng w formie skanu podpisanego formularza na adres e-mail:
medyka@medyka.itl.pl,
c) droga korespondencyjng na adres: Urzad Gminy Medyka, Medyka 288, 37-732 Medyka.

Informacje o kandydacie:

Imie i nazwisko

Data urodzenia

E-mail oraz/lub telefon kontaktowy

Adres zamieszkania

Oswiadczenia kandydata na cztonka Komitetu Rewitalizacji:
Oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Uchwatg nr XVII/113/2025 Rady Gminy Medyka z dnia

30 maja 2025 r. w sprawie okreSlenia zasad wyznaczania skiadu oraz zasad dziatania Komitetu
Rewitalizaciji.
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Zaznaczy¢ wiasciwe oswiadczenie znakiem ,,X” zgodnie z wyborem dokonanym na wstepie
formularza:

Os$wiadczam, ze zamieszkuje obszar rewitalizacji Gminy Medyka, wyznaczony Uchwatg
nr XCVI/523/2023 Rady Gminy Medyka z dnia 20 wrzesnia 2023 r. w sprawie
wyznaczenia obszaru zdegradowanego i obszaru rewitalizacji na obszarze Gminy
Medyka

Os$wiadczam, Zze jestem wifascicielem [ uzytkownikiem wieczystym nieruchomosci
i podmiotéw zarzgdzajgcych nieruchomos$ciami znajdujgcymi sie na tym obszarze, w tym
spotdzielni  mieszkaniowych, wspolnot mieszkaniowych, spotecznych inicjatyw
mieszkaniowych, towarzystw budownictwa spotecznego oraz czfonkéw kooperatywy
mieszkaniowej wspotdziatajgcych w celu realizacji na obszarze rewitalizacji inwestycji
mieszkaniowej w rozumieniu art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 4 listopada 2022 r.
0 kooperatywach mieszkaniowych oraz zasadach zbywania nieruchomosci nalezgcych
do gminnego zasobu nieruchomo$ci w celu wsparcia realizacji inwestycji
mieszkaniowych

Os$wiadczam, ze nie zamieszkuje obszaru rewitalizacji Gminy Medyka, wyznaczonego
Uchwatg nr XCVI/523/2023 Rady Gminy Medyka z dnia 20 wrzesnia 2023 r. w sprawie
wyznaczenia obszaru zdegradowanego i obszaru rewitalizacji na obszarze Gminy
Medyka

Os$wiadczam, ze jestem osobg prowadzgcg lub zamierzajgcg prowadzi¢ dziatalnos¢
gospodarczg na terenie Gminy Medyka

Oswiadczam, Ze jestem przedstawicielem podmiotow prowadzgcych lub zamierzajgcych
prowadzi¢ na obszarze Gminy Medyka dziafalno$¢ spoteczng, w tym organizacje
pozarzgdowe i grupy nieformalne

Os$wiadczam, Ze jestem przedstawicielem jednostek organizacyjnych Gminy Medyka lub
pracownikiem Urzedu Gminy Medyka

Oswiadczam, Ze jestem przedstawicielem organow wiadzy publicznej oraz innych
podmiotow realizujgcych na obszarze rewitalizacji uprawnienia Skarbu Panstwa

Os$wiadczam, Ze nie jestem osobg skazang prawomocnym wyrokiem sgdowym za przestepstwo
z winy umysinej oraz sgd nie orzekt wobec mnie Srodka karnego w postaci pozbawienia praw
publicznych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu do
celéw zwigzanych z naborem, a nastepnie pracami i dziatalno$cig Komitetu Rewitalizaciji.

Miejscowos$¢ i data Czytelny podpis
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PROSZE KROTKO UZASADNIC SWOJA CHEC PRZYSTAPIENIA DO KOMITETU REWITALIZACJI

PROSZE KROTKO OPISAC, CO MOZE PAN / PANI WNIESC JAKO CZLONEK KOMITETU
REWITALIZACJI

Miejscowos$¢ i data Czytelny podpis
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KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA PANI/PANA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE L119z 04.05.2016, s.1)
zwanym ,RODOQO” informuje, ze : 1) administratorem danych osobowych jest Gmina Medyka,
Medyka 288, 37-732 Medyka; 2) inspektorem ochrony danych osobowych jest Daniel Panek.
3) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane przez Administratora danych w sposéb
zautomatyzowany nie sg poddawane profilowaniu; 4) Posiada Pani/Pan prawo do zgdania
od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania; 5) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego; 6) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania

danych moze skutkowa¢ odmowg zawarcia umowy.
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