Czlowiek bez barier 2025
Formularz Zgloszeniowy Kandydata/Ki

Dane Ogoélne

Wypehienie komorek z prawej strony formularza jest obowigzkowe.

Pytanie Pola do wypetnienia

Imi¢ i nazwisko Kandydata/ki

Data urodzenia

Adres Kandydata/ki

(w przypadku Kandydata/ki
niepetnoletniego adres
rodzica/opiekuna prawnego)

Tel. kontaktowy

Kandydata/ki

(w przypadku Kandydata/ki
niepetnoletniego telefon
rodzica/opiekuna prawnego)

E-mail Kandydata/ki
(w przypadku Kandydata/ki
niepetoletniego e-mail
rodzica/opiekuna prawnego)

Imi¢ i nazwisko osoby/ nazwa
instytucji zglaszajacej

Adres osoby/ instytucji
zglaszajacej

Telefon kontaktowy
osoby/instytucji zglaszajacej

E-mail osoby/instytucji
zglaszajacej

Rodzaj niepelnosprawnosci
Kandydata/ki

Od kiedy wystepuje
niepelnosprawnos¢?

Prosimy o dolaczenie do zgloszenia zdje¢ Kandydata/ki — w oddzielnych plikach JPG.




Opis dzialan Kandydata/ki

Wypehienie komorek z prawej strony formularza jest obowiazkowe.

Pytanie

Pola do wypethienia

Zyciorys
Kandydata/ki

(maks. 2000 znakow
bez spacji)

Opis dzialalnosci ze
szczeg6lnym
uwzglednieniem
ostatnich 5 lat
(maks. 2000 znakow
bez spacji)

Linki do stron
internetowych oraz
portali, jesli
Kandydat/ka
prowadzi
dzialalno$¢ w
Internecie
(opcjonalne)

Uzasadnienie
zgloszenia
Kandydata/ki
(maks. 2500 znakow)




Uwagi dodatkowe
(maks. 1800 znakow
bez spacji)

Z.goda na przetwarzanie danych osobowych

Na podstawie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, a takze Ustawy z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych.

Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie Przyjaciot Integracji z siedzibg w
Warszawie, ul. Dzielna 1 (kod: 00-162), KRS 0000102130, NIP 524 13 92 300, REGON:
011942877. Dane kontaktowe: tel. 22 530 65 70, e-mail: integracja@integracja.org

Ja, (imie i nazwisko) wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych
osobowych zawartych w formularzu zgtoszeniowym Konkursu ,,Czlowiek bez barier 2025
(dalej ,,Konkurs”) przez organizatora Konkursu — Stowarzyszenie Przyjaciol Integracji z
siedzibg w Warszawie, ul. Dzielna 1, wpisane do Rejestru Stowarzyszen, innych Organizacji
Spotecznych 1 Zawodowych, Fundacji 1 Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej,
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sagdowego pod nr KRS 0000102130 — dla celow organizacji Konkursu, wydania

przyznanych nagrdd oraz wlasciwego wykonania innych praw 1 obowigzkow wynikajacych z
regulaminu Konkursu. Podanie przeze mnie danych jest dobrowolne. Mam prawo Zadania od
administratora dostgpu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia, przeniesienia
albo ograniczenia przetwarzania.

Podpis ..o, MliEJSCOWOSCE 1 dAtA L,



mailto:integracja@integracja.org

Zgoda na wykorzystanie wizerunku

Na podstawie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, a takze Ustawy z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych.

Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie Przyjaciot Integracji z siedzibg w
Warszawie, ul. Dzielna 1 (kod: 00-162), KRS 0000102130, NIP 524 13 92 300, REGON:
011942877. Dane kontaktowe: tel. 22 530 65 70, e-mail: integracja@jintegracja.org

Udzielam Stowarzyszeniu Przyjaciol Integracji z siedzibg w Warszawie, ul. Dzielna 1,
wpisanemu do Rejestru Stowarzyszen, innych Organizacji Spotecznych i Zawodowych, Fundacji
1 Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st.
Warszawy XII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod nr KRS 0000102130
nieodwolalnego i nieodptatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdj¢¢ z moim
wizerunkiem bez koniecznos$ci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda obejmuje
wykorzystanie, utrwalanie, obrobke i powielanie wykonanych zdj¢¢, za posrednictwem
dowolnego medium wytacznie w celu zgodnym z prowadzong przez Stowarzyszenie Przyjaciot
Integracji dziatalno$cig. Osoby wykonujace zdj¢cia sg zwigzane ze Stowarzyszeniem Przyjaciot
Integracji stosunkiem prawnym obejmujacym dysponowanie wykonanymi przez nie zdjgciami.

Oswiadczam, ze jestem pelnoletni/a i nieograniczony/a w zdolno$ci do czynno$ci prawnych, oraz
ze zapoznatem si¢ z powyzszg trescig i w petni jg rozumiem. Podanie przeze mnie danych jest
dobrowolne. Mam prawo zadania od administratora dostepu do moich danych osobowych, ich
sprostowania, usuni¢cia, przeniesienia albo ograniczenia przetwarzania.

IMIQ 1 NAZWISKO .ottt ettt et e sttt e st e et e st e e beesbeesabeenbeennnas

Podpis ..ccoviiiiii . MIEJISCOWOSE 1AL i

Biorac udzial w konkursie zobowiazuja si¢ Panstwo (w wypadku znalezienia si¢ w gronie
nagrodzonych) do poswigcenia jednego dnia na nagranie krotkiego materiatu filmowego oraz
przeprowadzenie rozmowy o swojej dziatalnosci. Termin spotkania zostanie ustalony
indywidualnie w porozumieniu z dziennikarzami Stowarzyszenia Przyjaciot Integracji, w ciggu
tygodnia od przekazania informacji o znalezieniu si¢ w gronie nagrodzonych.

Ja, zapoznatem si¢ z powyzszg informacjg i
akceptuje powyzsze zobowigzania.


mailto:integracja@integracja.org

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych dziecka+

Na podstawie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, a takze Ustawy z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych.

Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie Przyjaciot Integracji z siedzibg w
Warszawie, ul. Dzielna 1 (kod: 00-162), KRS 0000102130, NIP 524 13 92 300, REGON:
011942877. Dane kontaktowe: tel. 22 530 65 70, e-mail: integracja@jintegracja.org

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego
dziecka/podopiecznego (imie i nazwisko
dziecka/podopiecznego) zawartych w formularzu zgloszeniowym Konkursu ,,Czlowiek bez
barier 2025” (dalej ,,Konkurs”) przez organizatora Konkursu — Stowarzyszenie Przyjaciot

Integracji z siedzibg w Warszawie, ul. Dzielna 1, wpisane do Rejestru Stowarzyszen, innych
Organizacji Spolecznych i Zawodowych, Fundacji 1 Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej,
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XII Wydzial Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sadowego pod nr KRS 0000102130 — dla celow organizacji Konkursu, wydania
przyznanych nagrod oraz wiasciwego wykonania innych praw i obowiazkow wynikajacych z
regulaminu Konkursu. Podanie przeze mnie danych jest dobrowolne. Mam prawo zgdania od
administratora dostgpu do podanych przeze mnie danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia, przeniesienia albo ograniczenia przetwarzania.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego ..................ccccceeeeeee.. MiejscowosC i data .....occeeeeennnnee.

*W przypadku zgloszenia Kandydata/tki ponizej 18 rz.


mailto:integracja@integracja.org

Z:goda na wykorzystanie wizerunku dziecka*

Na podstawie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, a takze Ustawy z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych.

Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie Przyjaciot Integracji z siedzibg w
Warszawie, ul. Dzielna 1 (kod: 00-162), KRS 0000102130, NIP 524 13 92 300, REGON:
011942877. Dane kontaktowe: tel. 22 530 65 70, e-mail: integracja@jintegracja.org

Udzielam Stowarzyszeniu Przyjaciol Integracji z siedzibg w Warszawie, ul. Dzielna 1,
wpisanemu do Rejestru Stowarzyszen, innych Organizacji Spotecznych i Zawodowych, Fundacji
i Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st.
Warszawy XII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod nr KRS 0000102130
nieodwolalnego i nieodptatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdj¢¢ z wizerunkiem
mojego dziecka/podopiecznego (imig i

nazwisko dziecka/podopiecznego) bez koniecznos$ci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrobke 1 powielanie wykonanych zdjeé, za posrednictwem
dowolnego medium wytacznie w celu zgodnym z prowadzong przez Stowarzyszenie Przyjaciot
Integracji dziatalnos$cig. Osoby wykonujace zdj¢cia sg zwigzane ze Stowarzyszeniem Przyjaciot
Integracji stosunkiem prawnym obejmujacym dysponowanie wykonanymi przez nie zdjeciami.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z powyzszg trescig 1 w pelni j3 rozumiem. Podanie przeze mnie
danych osobowych jest dobrowolne. Mam prawo zadania od administratora dostepu do podanych
przeze mnie danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia, przeniesienia albo ograniczenia
przetwarzania.

Imig¢ 1 nazwisko (rodzica/opiekuna prawnego)..............c.ouuuiiiniiiiiii i

Podpis (rodzica/opiekuna prawnego)...................... MiegjscowosC i data ....occeeeeeveriieeiienennne

Biorac udziat w konkursie zobowigzujg si¢ Panstwo (w wypadku znalezienia si¢ w gronie
nagrodzonych) do poswigcenia jednego dnia na nagranie kréotkiego materiatu filmowego oraz
przeprowadzenie rozmowy o dzialalnosci dziecka. Termin spotkania zostanie ustalony
indywidualnie w porozumieniu z dziennikarzami Stowarzyszenia Przyjaciot Integracji, w ciggu
tygodnia od przekazania informacji o znalezieniu si¢ w gronie nagrodzonych.

Ja, zapoznatem si¢ z powyzszg informacjg i
akceptuj¢ powyzsze zobowigzania.
Podpis(rodzica/opiekuna prawnego)........................ Miejscowos¢idata...........c.oouvennnn.

*W przypadku zgloszenia Kandydata/tki ponizej18 rz.


mailto:integracja@integracja.org

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na udzial w Konkursie*

Ja nizej podpisany/a (imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

jako rodzic/ opiekun prawny (imie i nazwisko
dziecka/podopiecznego) wyrazam zgode na udzial mojego
dziecka/ podopiecznego w Konkursie ,,Czlowiek bez barier 2025 (dalej ,,Konkurs”)
organizowanym przez Stowarzyszenie Przyjaciot Integracji z siedzibg w Warszawie, ul. Dzielna
1, wpisane do Rejestru Stowarzyszen, innych Organizacji Spotecznych i Zawodowych, Fundacji
1 Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st.
Warszawy XII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod nr KRS 0000102130.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze zapoznatam/ zapoznatem si¢ trescig Regulaminu Konkursu oraz
zasadami przetwarzania danych osobowych.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego Miejscowos$¢, data

*W przypadku zgloszenia Kandydata/tki ponizej18 1z



