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Board Nomination Form

CANDIDATE INFORMATION

Full Name

Complete address City:

Province:

Postal code:

Email

Phone (primary)

Phone (alternate)

Company

Position within the company

| am the nominee or | have notified the above nominee about the nomination Yes No

He/she has agreed to stand for election

Yes No

EXPERIENCE OR SKILLS YOU FEEL THE INDIVIDUAL WOULD BRING TO THE BOARD

Business administration/management

Governance

Financial management

Communications, marketing, public relations

Human Resources

Not-for-profit

Sport management

Fundraising and special events

Grant writing

Sponsorship, networking

Other, (please specify):

Submitted by

Signature

Date:

Please submit this form along with resume to director@sportnb.com, c/o Nominations Committee

Thank you for your interest in our organization
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Formulaire de mise en candidature au conseil d’administration

INFORMATION SUR LE CANDIDAT / LA CANDIDATE

Nom complet

Addresse compléte Ville:

Province: Code postal:

Courriel

Téléphone (principal)

Téléphone (secondaire)

Nom de votre employeur

Role au sein de I'entreprise

Je suis l'individu ci-dessus ou j'ai avisé la personne de la mise en candidature. Oui Non

La personne a accepté de se présenter a |'élection. Oui Non

L'EXPERIENCE OU LES COMPETENCES QUE VOUS PENSEZ QUE LA PERSONNE POURRAIT APPORTER

Administration des affaires/gestion Gouvernance
Gestion financiere Com.munication, marketing, relations
publiques
Ressources humaines Milieu a but non lucratif
Gestion du sport Levées de fonds et événements spéciaux
La rédaction de subventions Commandite, réseautage
Autre, (veuillez préciser) :
Soumis par
Signature Date:

Veuillez soumettre ce formulaire ainsi que votre curriculum vitae a
director@sportnb.com, a/s du Comité des candidatures
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