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V KADENCJA

I. INFORMACJE O KANDYDACIE I DANE KONTAKTOWE

Imig i nazwisko

Aleksandra Fajga

Numer telefonu kontaktowego,
adres e-mail

507070969

Przynaleznosc

do organizacji pozarzgdowych
(wyszczegolni¢ nazwe organizacji,
petniong funkeje 1 date, od ktorej
jest ona petniona)

Europejskie Centrum Wspoipracy Mtodziezy w Toruniu

1995 - 1998 Asystent Projektu “Szansa na przysztoéc”

Fundacja Wspierania Rozwoju AiM

ul. Polna 100a w Toruniu. Od 2019 roku do teraz Prezes Zarzgdu
Fundacji

Krotki opis do§wiadezen

1 umiejgtnosci kandydata na
cztonka Rady, ktore przydatne
beda w pracach Wojewddzkiej
Rady Dzialalnoéci Pozytku
Publicznego;

P. Fajga od 25 lat nieustannie dziata na rzecz osob z
niepelnosprawnoséciami na terenie powiatu torunskiego, inicjuje wiele
dzialan réwniez na rzecz rodzin osob z niepelnosprawnosciami. W
ostatnim okresie zaangazowata si¢ we wspieranie osob z
zaburzeniami psychicznymi.

Ma duze do$wiadczenie we wspolpracy z samorzadowcami
szezegolnie w powiecie torunskim. Od kilku lat wspotpracuje z
o$rodkami pomocy spolecznej migdzy innymi w Chetmzy,
tysomicach, Obrowie, Lubiance.

Krétkie uzasadnienie zgloszenia
kandydata do udziatu w pracach
Rady;

Pani Fajga ma duze doswiadczenie we wspdlpracy z instytucjami. Ma
cenne umiejetnosci pozwalajace jej na wypracowywanie wspélnego
stanowiska takze w trudnych sprawach. W naszej ocenie bedzie
dobrze reprezentowac srodowisko 0sob z niepelnosprwanosciami.

Dane podmiotu zgtaszajacego
kandydata

(nazwa organizacji, adres, numer
telefonu kontaktowego,

adres e-mail).

Fundacja Wspierania Rozwoju AiM
ul. Polana 100a

87-100 Torun

507700013
anna.lemanska78(@gmail.com

A5 1M.2024y

Fundacja Wspierania Rozwoju
AiM
10 (ke
Magdalena Wysiriska
WICEPREZES ZARZADU

VT

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

(data, czytelny podpis osoby/osob upowaznionych do skladania o$wiadczen woli w imieniu
organizacji)



