IZJAVA 

o prihvaćanju kandidature za člana Županijskog savjeta mladih 
Koprivničko-križevačke županije



Ja ______________________________________________, ___________________________
		           (ime, prezime i OIB)		                   (dan, mjesec i godina rođenja)


____________________________________________________________________________
				(adresa prebivališta ili boravišta)


prihvaćam kandidaturu za člana Županijskog savjeta mladih Koprivničko-križevačke županije.


U _______________________________			___________________________

	       (mjesto i datum)						         (potpis)



















Napomene: 
1. Izjava može biti potpisana vlastoručno ili elektroničkim potpisom.
2. Svoje osobne podatke dajem u svrhu kandidiranja za člana Županijskog savjeta mladih Koprivničko-križevačke županije (u daljnjem tekstu: Savjet), isplate naknade za rad u Savjetu te provedbe gore navedenih izbora i upoznat/a sam da će moji osobni podaci biti korišteni i javno objavljeni u skladu s odredbama Zakona o savjetima mladih, Odlukom o osnivanju Savjeta mladih Koprivničko-križevačke županije, Javnim pozivom za isticanje kandidatura za članove Savjeta i propisima o zaštiti osobnih podataka.
3. Koprivničko-križevačka županija se obvezuje da će s osobnim podacima postupati u skladu s Politikom zaštite privatnosti osobnih podataka koja je objavljena na web stranici Koprivničko-križevačke županije, https://kckzz.hr/hr/politika-zastite-privatnosti-osobnih-podataka uz primjenu odgovarajućih organizacijskih i tehničkih mjera zaštite osobnih podataka od neovlaštenog pristupa, zlouporabe, otkrivanja, gubitka ili uništenja.

