Parnstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb '
Niepelnosprawnych

REGULAMIN ,,KONKURSU LADY D. im. KRYSTYNY BOCHENEK”

ETAP WOJEWODZKI ( WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE )

§1

1. Honorowy patronat nad ,Konkursem Lady D. im. Krystyny Bochenek™ na etapie
wojew6dzkim w WOJEWODZTWIE WARMINSKO — MAZURSKIM, zwanym dale]
»Konkursem”, sprawuja Marszalek Wojewddztwa i Prezydent Miasta Olsztyna.

2. Organizatorem Konkursu jest Oddzial Warminsko — Mazurskiego Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, dalej zwany Oddziatem.

3. Dane teleadresowe konkursu - Oddzial Warminsko — Mazurski Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ul. Mickiewicza 21/23, 10-508 Olsztyn.

§2

1. Celem konkursu jest w szczegolnosci uhonorowanie niepelnosprawnych kobiet,
zamieszkatych na stale na terenie wojewodztwa warmifisko mazurskiego, wnoszacych istotny
wktad w rézne dziedziny zycia spotecznego oraz promowanie ich postaw.

2. Szczegotowe kategorie ,, Konkursu” :

1) ,Dobry Start” - kategoria dla dziewczat i kobiet w wieku od lat 16 do 26
dzialajacych w réznych obszarach zycia spolecznego;

2) ,Kultura i Sztuka™ - kategoria dla kobiet dziatajacych w obszarze kultury i sztuki;

3) ,Sport” - kategoria dla dziewczat i kobiet w wieku od 16 lat dzialajacych w
obszarze sportu;

4) ,Zycie Spoleczne” - kategoria dla kobiet dziatajacych w organizacjach i
instytucjach na rzecz oséb niepetnosprawnych lub innych oséb, albo przedsigwzigé
spofecznie uzytecznych;

5) ,Zycie Zawodowe” - kategoria dla kobiet pracujacych zawodowo na rzecz oséb
niepetnosprawnych lub innych oséb, albo przedsigwzie¢ spotecznie uzytecznych.



3. Laureatki konkursu na szczeblu wojewddzkim wybierane sa przez kapitute, w sktad ktorej
wchodzg przedstawiciele administracji rzadowej, samorzadowej, organizacji pozarzadowych
oraz uczelni wyzszych.

4. W kazdej kategorii wybierane jest jedna laureatka. Laureatka szczebla wojewodzkiego
przechodzi do kolejnego etapu konkursu na szczeblu krajowym.

5. Kapitula moze podja¢ decyzje ze wzgledu na specjalne osiagnigcia o wyrdznieniu
kandydatki/ek na szczeblu wojewddzkim. Wyrdzniona laureatka przechodzi do kolejnego
etapu konkursu na szczeblu krajowym.

6. Laureatki otrzymuja dyplomy pamiatkowe oraz nagrody od organizatora konkursu.

§3

I. W sklad kapituly wchodzi co najmniej 7 oséb. Kapituta zatwierdzana jest przez
organizatorow Konkursu do dnia 30 czerwca 2015 r.

2. Podanie do wiadomosci publicznej skiadu kapituly nastapi niezwlocznie po jej powotaniu.

§4
1. Rozpoczgceie konkursu wyznacza si¢ na dzien 6 lipca 2015 1.

2. Zgtoszenie kandydatki do konkursu powinno nastapi¢ na druku stanowigcym zatacznik nr 1
do niniejszego Regulaminu. Zgloszenia kandydatek z tytulem ,, KONKURS LADY D”,
przyjmowane beda w siedzibie Oddziatu o ktorym mowa w §1 ust. 3, lub droga elektroniczng
na adres: olsztyn@pfron.org.pl, do dnia 31 lipca 2015r. W przypadku zgloszen przesylanych
droga pocztowa liczy sig¢ data stempla pocztowego.

3. Do zgloszenia nalezy dotaczy¢ 2 zdjecia kandydatki zapisane na ptycie CD lub przestane
droga elektroniczna.

4. Kandydatka musi mie¢ ukonczone 18 lat oraz posiada¢ petna zdolnos¢ do czynnosci
prawnych, z wyjatkiem kandydatek, o ktorych mowa w §2 ust. 2 pkt 11 3.

5. Do zgloszenia, o ktorym mowa w ust. 1 nalezy dotaczy¢ zgode kandydatki lub opiekuna
ustawowego/prawnego na udzial w Konkursie na druku stanowigcym zalacznik nr 2 do
niniejszego Regulaminu.



§5

1. Kapitula dokonuje wyboru laureatek do dnia 14 sierpnia 2015 r. Wybor nastepuje
wigkszoscig gloséw.

2. Kapitule przystuguje prawo przesunigcia zgtoszenia kandydatki do innej kategorii konkursu
niz kategoria zaproponowana przez podmiot zglaszajacy.

3. Kapituta niezwlocznie informuje Biuro Konkursu o wyborze laureatek.

§6
Podmiotami uprawnionymi do zgloszenia kandydatek sa:
1) jednostki administracji rzagdowe;j;
2) jednostki administracji samorzadowe; ;
3) organizacje pozarzadowe;
4) media;

5) placowki edukacyjne.

§7

I. O dokladnym terminie i miejscu gali na szczeblu wojewodzkim Konkursu, kandydatki
informowane beda co najmniej z 7 dniowym wyprzedzeniem.

2. Dyplomy oraz nagrody, o ktérych mowa w §2 ust. 5 wreczane bgdg podczas uroczystej gali
Konkursu.

§8

Organizator konkursu nie bierze odpowiedzialnosci za spory wynikle w skutek dziatania 0séb
trzecich.



t Zalacznik nr 1
Pan Wy Fundusz do Regulaminu ,KONKURSU LADY D.

Rehabilitacji Oséb ' im. KRYSTYNY BOCHENEK"
etap wojewddzki — Wojewodztwo Warmirisko — Mazurskie

Niepelnosprawnych

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

Proponowana kategoria wyréznienia:

Imig i nazwisko kandydatki:

Data urodzenia kandydatki:

Dokladny adres:

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

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

Przyczyna niepelnosprawnosci:

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




Otrzymane przez kandydatke wyréznienia, nagrody, dyplomy, podziekowania:

Uzasadnienie zgloszenia:

Dane podmiotu zgtaszajacego (nazwa, dane teleadresowe) wraz ze wskazaniem os6b uprawnionych do
reprezentowania podmiotu:

Podpisy 0séb uprawnionych do reprezentowania podmiotu




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

im. KRYSTYNY BOCHENEK”

Rehabilitacii Oséb @ STANY.BOGHEN; R
Niepelnosprawnych etap wojewodzki - Wojewddztwe Warmirisko — Mazurskie

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

Imig 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 wojewoddzkim 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 mys$l polskiego prawa posiadam status osoby niepetnosprawnej.

podpis kandydatki/ opiekuna ustawowego / opiekuna prawnego*



