Thiiringer Rose

Vorschlag

Freistaat JB®H Ministerium

LI L= fiir Soziales, Gesundheit,
Thiringen &%)  sbeitund ramie

%

Hiermit mochte ich die folgende/n Person/Personen fiir die Auszeichnung mit der Thiiringer Rose fiir

das Jahr 2026 vorschlagen:

Kontaktdaten der vorgeschlagenen Person oder Personen:

Name/n:

Anschrift/Wohnort:

E-Mail-Adresse und/oder Telefonnummer:
Alter (falls bekannt):

Engagement im Bereich (Mehrfachnennung méglich):
Gemeinschaftswesen/Vereinsleben/Soziales Miteinander
Brauchtumspflege/Heimatverein/Denkmalschutz
Beratung/Bildung
Nachbarschaftshilfe
Sport/Musik/Kultur
Religion/Kirche
Politisches Engagement/Ortsbeirat/Gemeinderat

Sonstige:

Meine Kontaktdaten:

Name:

Anschrift/Wohnort:

E-Mail-Adresse und/oder Telefonnummer:

Kinder & Jugendliche/ Familien
Inklusion/Menschen mit Behinderungen
Menschen mit Migrationshintergrund/Gefliichtete
Altere Menschen/Seniorinnen und Senioren
Selbsthilfegruppen/(Schwer) Kranke

Sozial Benachteiligte/Obdachlose

Hinweis: Bitte geben Sie mindestens eine Kontaktmdglichkeit an, unter der wir Sie tagsiiber

kurzfristig erreichen kénnen.



Begriindung des Vorschlags fiir die ,,Thiiringer Rose“ — Umfang des Engagements und zeitlicher
Rahmen (max. 2.000 Zeichen):

Hiermit versichere ich, dass die von mir vorgeschlagene(n) Person(en) iiber die Teilnahme am
Auswahlverfahren fiir die Thiiringer Rose informiert ist und mit der Weitergabe der oben genannten Daten
einverstanden ist. Des Weiteren stimme ich der Bearbeitung meiner personenbezogenen Daten zur
Bearbeitung meines Vorschlags zu.

Datum, Ort Unterschrift

Hinweise zur Datenverarbeitung

Die in diesem Formular erhobenen Daten werden ausschlief3lich im Rahmen der Priiffung und Bewertung von
Vorschlagen zur Auszeichnung mit der Thiiringer Rose verwendet und nach der den vorgeschriebenen
Aufbewahrungsfristen geldscht.

Die Datenverarbeitung erfolgt dabei zu folgenden Zweck(en):
e Auswahl der Preistragerinnen und Preistrdger

e Allgemeine Kommunikation mit der Preistragerinnen und Preistrdgern sowie der vorschlagenden Person im
Vorfeld und Nachgang der Preisverleihung (Organisatorische Fragen, Zusendung Foto-Link etc.)

Die Einwilligung zu der Datenerhebung ist Voraussetzung fiir die Teilnahme am Auswahlverfahren. Sie erfolgt
gleichwohl auf freiwilliger Basis und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.



Hinweise zum Verfahren

Bitte senden Sie das Formular vollstdandig ausgefillt und (digital) unterschrieben

per E-Mail an: Thueringer-Rose@tmsgaf.thueringen.de

oder postalisch an:  Thiringer Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Arbeit und Familie
Referat M 2 Presse, Offentlichkeitsarbeit

Werner-Seelenbinder-Str. 6
99096 Erfurt
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