Panstwowy Fundusz Zatgcznik nr'l
do Regulaminu ,KONKURSU LADY D.

Rehabilitacji Osob @ im. KRYSTYNY BOCHENEK"
Niepetnosprawnych etap wojewddzki — Wojewddztwo Warminsko — Mazurskie

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY KANDYDATKI
do ,KONKURSU LADY D. im. KRYSTYNY BOCHENEK”

Proponowana kategoria wyréznienia:

Imie i nazwisko kandydatki:

Data urodzenia kandydatki:

Dokladny adres:

Dane do kontaktu z kandydatkg (numer telefonu i adres e-mailowy):

Stopien niepetnosprawnosci /orzeczenie o niepetnosprawnosci , okres na jaki orzeczenie zostato wydane:

Przyczyna niepetnosprawnosci:

Charakterystyka kandydatki (informacje o wyksztatceniu, pracy, prowadzonej dziatalnosci):




Otrzymane przez kandydatke wyréznienia, nagrody, dyplomy, podziekowania:

Uzasadnienie zgtoszenia:

Dane podmiotu zgtaszajacego (nazwa, dane teleadresowe) wraz ze wskazaniem oséb uprawnionych do
reprezentowania podmiotu:

Podpisy os6b uprawnionych do reprezentowania podmiotu




. Zalgcznik nr 2
Panstwowy Fundusz do Regulaminu ,KONKURSU LADY D.

Rehabilitacji Osob ' im. KRYSTYNY BOCHENEK”
Niepetnosprawnych etap wojewddzki — Wojewddztwo Warminsko — Mazurskie

ZGODA KANDYDATKI/ OPIEKUNA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGO*
NA UDZIAL W ,,KONKURSIE LADY D. im. KRYSTYNY BOCHENEK”

Imie i nazwisko kandydatki, dane teleadresowe kandydatki:

Niniejszym wyrazam zgode na udziat w ,Konkursie Lady D. im. KRYSTYNY BOCHENEK”.

Oswiadczam, ze znany jest mi Regulamin ,, Konkursu Lady D. im. KRYSTYNY BOCHENEK” na
etapie wojewodzkim oraz ze akceptuje jego postanowienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i upublicznianie informacji o mnie
zawartych w Formularzu Zgtoszeniowym oraz na upublicznienie mojego wizerunku i innych
informacji o mnie w celu realizacji ,Konkursu Lady D. im. KRYSTYNY BOCHENEK”

Oswiadczam, ze w mysl polskiego prawa posiadam status osoby niepetnosprawne;j.

podpis kandydatki/ opiekuna ustawowego / opiekuna prawnego*



