	REKOMENDACJA

do władz LGD


tel. 32 380 23 28






e-mail: lgd@lgd-brynica.pl
LOKALNA GRUPA DZIAŁANIA 

“Brynica to nie granica” 

My, niżej podpisani:……………………………………………………………………………..
reprezentujący:…………………………………………………………………………………..

z siedzibą i adresem w:……………………………………………………………………….....

……………………………………………………………,gmina………………………………

Rekomendujemy do Zarządu/ Komisji Rewizyjnej/ Rady LGD*

Panią/Pana………………………………………………………………………………….......

ur. dnia……………………………w……………………………………………………............
PESEL………………………………NIP………………………………Płeć      
K
M

imiona rodziców…………………………………………………………………………………

tel. dom…………………………tel. kom…………………………tel. służb…………………..

e-mail……………………………………………@.....................................................................
SZCZEGÓŁOWA INFORMACJA O SPEŁNIENIU
„WYMOGÓW DLA KANDYDATÓW DO WŁADZ LGD”

	L.p.
	Wymóg formalny
	Opis spełnienia wymogu

	1.
	Pełnoletniość  
	Data urodzenia:


	2.
	Pełnia praw publicznych
	         tak
                   nie

Poniżej podpisane oświadczenie kandydata

          tak                                nie



	3.
	Niekaralność za przestępstwa popełnione z winy umyślnej
	         tak
                   nie

Poniżej podpisane oświadczenie kandydata

         tak                                nie


	4.
	Okres zameldowania na pobyt stały na obszarze działania LGD
	Co najmniej 3 lata
          tak                                nie



	5.
	Wykształcenie wyższe lub średnie
	          tak                                nie

Uzyskany tytuł zawodowy:


	6.
	Udokumentowana znajomość języka angielskiego, niemieckiego, francuskiego w stopniu umożliwiającym swobodne porozumiewanie się.
	Język angielski            tak                                nie
Język niemiecki           tak
                                nie

Język francuski            tak
  nie


	7.
Lp.
	Ukończenie szkoleń/  kursów z zakresu rolnictwa  i/ lub rozwoju obszarów wiejskich i podejście Leader
Nazwa szkoleń/ kursu


	Wymienić (np. kursy zawodowe- rolnicze, kursy z zakresu pozyskiwania środków z funduszy strukturalnych UE, PHARE, SAPARD, Młodzież , Sokrates, planowania rozwoju lokalnego, turystyki, kultury i dziedzictwa kulturowego):
Data szkolenia /kursu


	8.
	Co najmniej 1 rok w strukturach podmiotu rekomendującego
	          tak                                nie

od dnia………………………………..

jako:



	9.

L.p.
	Uczestnictwo w realizacji projektu/ projektów na rzecz rozwoju obszarów wiejskich

Nazwa projektu, pochodzenie środków finansowych na projekt
	Wymienić (np. projekty finansowe z funduszy strukturalnych UE, PHARE, SAPARD, innych źródeł  UE, PAOW Banku Światowego, programu Młodzież, Fundacja Wspomagania Wsi, itp. dotyczące rozwoju infrastruktury wiejskiej, rozwoju zasobów ludzkich, turystyki, rolnictwa, zachowania kultury i dziedzictwa kulturowego, itp.):

Data realizacji projektu i rola w projekcie (np. pisanie wniosku, koordynacja, rozliczenie, konsultacje specjalistyczne, w tym prawne)




*niepotrzebne skreślić
……………………………….   ………………………………       ……………………………

    miejscowość, data                            pieczęć nagłówkowa                     podpis (podpisy)
