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„Europejski Fundusz Rolny na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich: Europa Inwestująca w obszary wiejskie”

NABÓR UZUPEŁNIAJĄCY 

NA CZŁONKA KOMISJI, KTÓRA CZUWA NAD PRAWIDŁOWYM PRZEBIEGIEM PROCESU OCENY I WYBORU OPERACJI.
Lokalna Grupa Działania –„Powiatu Świdwińskiego” ogłasza nabór uzupełniający  na członka Komisji, która czuwa nad prawidłowym przebiegiem procesu oceny i wyboru operacji.
W skład Komisji wchodzą dwie osoby wybrane z członków Stowarzyszenia lub pracowników biura LGD, którzy zgłosili swoją kandydaturę. Na posiedzeniu Rady przebywa tylko jeden członek Komisji. 
Kandydaci wchodzący w skład Komisji muszą posiadać doświadczenie z wdrażania programu LEADER poprzez realizację min. jednego programu PROW 2007 – 2013                       lub pełnić funkcję w jednym z : 

a) organów stowarzyszenia,

b) biurze stowarzyszenia.

Zgłoszenia do składu Komisji  należy dokonać na Formularzu zgłoszeniowym udostępnionym na stronie LGD i złożyć do Biura LGD osobiście lub przesłać na adres                    e-mailowy: biuro@lgd-swidwin.org.pl albo  faksem nr 943650088 w terminie                                                do 10 maja 2019r.
Zarząd LGD - „Powiatu Świdwińskiego” dokona wyboru członka Komisji w ciągu                    14 dni od dnia upływu terminu składania zgłoszenia i ogłosi skład  członków Komisji  na stronie internetowej  www.lgd-swidwin.org.pl  
Za pracę w  Komisji członkowie nie dostają wynagrodzenia.
Szczegółowe informacje można uzyskać w Biurze LGD pod nr. tel. 94 365 00 88
Formularz zgłoszeniowy na Członka  Komisji, która czuwa nad prawidłowym przebiegiem procesu oceny i wyboru operacji 
 w  Lokalnej Grupy Działania –„Powiatu Świdwińskiego”

	Imię i Nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Telefon kontaktowy 
	

	E-mail
	

	Uzasadnienie kandydatury 
	


*Proszę dołączyć dokument potwierdzający doświadczenie z wdrażania programu LEADER / nie dotyczy organów stowarzyszenia i pracowników biura.
………………………………………….

Data i czytelny podpis kandydata
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