
ᐊᑐᖅᑕᐅᓪᓚᕆᓐᓂᐊᖅᑐᖅ ᑐᒃᓯᕋᐅᑎ ᐃᓄᐃᑦ ᐃᓚᒋᔭᐅᒍᒪᔪᓄᑦ 

ᐃᓄᐃᑦ ᑕᐱᕇᑦ ᑲᓇᑕᒥ ᐃᓚᖃᖅᓱᑎᒃ ᓯᑕᒪᓂᒃ ᐊᒡᒍᑐᖅᓯᒪᔪᓂᑦ ᐃᓄᐃᑦ ᑎᒥᖁᑎᖏᓐᓂᒃ,  ᐃᓄᕕᐊᓗᐃᑦ ᓄᓇᖁᑎᖓᓐᓂᒃ 
ᑯᐊᐸᕇᓴᓐ,  ᓄᓇᕗᑦ ᑐᓐᖓᕕᒃ ᑎᒥᖓᑦ,  ᒪᑭᕕᒃ ᑯᐊᐳᕇᓴᓐ ᐊᒻᒪᓗ ᓄᓇᑦᓯᐊᕗᑦ ᒐᕙᒪᒃᑯᖏᑦ ᕿᓂᖅᐳᑦ 
ᐃᓚᒋᔭᐅᒍᒪᓂᐊᖅᑐᓂᑦ ᐊᒡᒋᖅᑐᒥᒃ ᐃᑦᓯᕋᖅᔪᐊᕌᐱᒃ ᐳᓛᕆᐊᓚᕐᓂᖓᓄᑦ ᑲᓇᑕᒧᑦ ᐃᒻᒪᖄ ᐃᑦᒪᓐᑕᓐ,  ᑯᐸᐃᒃ ᓯᑎᖓᓄᑦ, 
ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᐃᖃᓗᓐᓄᑦ:  

- ᐃᓄᐃᑦ ᐃᓕᓐᓂᐊᕆᐊᖅᑎᑕᕕᓃᑦ ᐊᓂᒍᔾᔨᓯᒪᔪᑦ
- ᐊᖓᔪᖅᑳᕆᔭᐅᔪᖅ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᕿᑐᕐᖓᖓ ᐃᓕᓐᓂᐊᕆᐊᖅᑎᑕᕕᓃᑦ
- ᐃᓄᐃᑦ ᐃᓕᓐᓂᕆᐊᖃᑦᑕᖅᑐᕕᓂᕐᓄᑦ ᐊᓂᒍᔾᔨᓯᒪᔪᓄᑦ ᐃᑲᔪᖅᑏᑦ
- ᐃᓄᐃᑦ ᐱᖅᑯᓯᑐᖃᕐᒥᑎᒍᑦ ᐊᑐᕐᓗᑎᒃ ᑕᑯᓐᓈᖅᑕᐅᔪᒃᓴᑦ

ᐱᕕᓕᒫᑦᑎᒍᑦ ᐃᓚᒋᔭᐅᑎᑦᓯᓇᓱᐊᖅᐳᒍᑦ ᐃᓄᓐᓂᒃ ᐃᓕᓐᓂᐊᕆᐊᖅᑎᑕᐅᖃᑦᑕᖅᑐᕕᓂᕐᓂᑦ ᐊᓂᒍᔾᔨᓯᒪᔪᓂᑦ ᐊᒻᒪᓗ 
ᓂᕈᐊᖅᓯᒪᔭᒥᓐᓂᒃ ᐃᑲᔪᖅᑎᒋᓂᐊᖅᑕᖏᓐᓂᓪᓗ ᓇᐅᒃᑯᑎᒎᖅᓯᒪᑎᓪᓗᒋᑦ.  ᐊᐱᖅᑯᑎᒃᓴᖃᕈᕕᒃ ᖃᐅᔨᒃᑲᐃᑦᓯᐊᕈᓐᓇᖅᐳᑎᑦ 
ᐊᕕᑦᑐᖅᓯᒪᔪᓄᑦ ᐃᓄᐃᑦ ᑎᒥᖁᑎᖏᓐᓄᑦ.  ᑕᐃᒪᓕ ᑕᒪᒃᑯᐊ ᑲᔪᓯᑦᓯᐊᖅᑕᖁᓪᓗᒋᑦ ᑐᒃᓯᕋᐅᑕᐅᔪᑦ ᐅᑯᐊ ᐊᑕᖏᑦᓯᐊᕐᓗᒋᑦ 
ᑕᑕᑎᕆᐊᓕᑎᑦ ᐊᒻᒪᓗ ᑐᓂᕐᕈᑎᒋᑦᓯᐊᕐᓗᒋᑦ ᐃᓄᐃᑦ ᑎᑭᖁᑎᖏᓐᓄᑦ ᑲᒪᔨᐅᑎᑕᐅᓂᐊᖅᑐᓄᑦ.  

ᐅᓇᐅᕗᖓ:     
� ᐃᓕᓐᓂᐊᕆᐊᖅᑎᑕᐅᓯᒪᔪᓄᑦ ᐊᓂᒍᔾᔨᖃᑕᐅᓯᒪᕗᖓ � ᐊᖓᔪᖅᑳᕆᔭᐅᔪᖅ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᕿᑐᕐᖓᖓ 

ᐃᓕᓐᓂᐊᕆᐊᖅᑎᑕᕕᓂᐅᑉ 

�   ᐃᓄᐃᑦ ᐱᖅᑯᓯᑐᖃᕐᒥᑎᒍᑦ ᐊᑐᕐᓗᑎᒃ ᑕᑯᓐᓈᖅᑕᐅᔪᒃᓴᖅ   � ᐃᓄᐃᑦ ᐃᓕᓐᓂᕆᐊᖃᑦᑕᖅᑐᕕᓂᕐᓄᑦ ᐊᓂᒍᔾᔨᓯᒪᔪᓄᑦ 
ᐃᑲᔪᖅᑎ 

ᐃᓚᒋᔭᐅᕕᒋᒍᒪᓂᐊᖅᑕᕋ:   
�  ᐃᐊᑦᒪᓐᑕᓐ,  ᐃᐅᓪᕘᑕ  ᑯᐸᐃᒃ ᓯᑎ,  ᑯᐸᐃᒃᒥᑦ   ᐃᖃᓗᐃᑦ,  ᓄᓇᕗᑦ 

ᐃᓚᒋᔭᐅᓂᐊᖅᑑᑉ ᒥᑦᓵᓅᖓᔪᑦ 

ᒐᕙᒪᒃᑯᓐᓄᑦ ᑎᑎᕋᖅᑕᐅᓯᒪᔪᖅ ᐊᑎᖓ ᐊᒻᒪᓗ ᐊᑎᕈᓯᖓ 

ᐊᖏᕐᕋᐅᑉ ᑐᕌᕈᑎᖓ: 

ᓯᑎ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ/ᓄᓇᒐ: ᓄᓇᓕᖅᔪᐊᖅ: (Prov/Territory) Postal Code: 

ᐃᓄᐃᑦ ᐊᑎᖃᖃᑕᐅᔪᑦ ᓄᓇᕗᑦ ᐊᖏᕈᑎᒥᑦ ᓈᓴᐅᑎᖓ:  ᐃᓄᐃᑦ ᓄᓇᖓᑦ: 

ᐅᖄᓚᐅᑎᒐ: ᖃᕆᑕᐅᔭᒃᑯᑦ ᑐᕌᕈᑎᕋ (ᐱᑕᖃᖅᐸᑦ ᑭᓯᐊᓂ): 



ᐊᖏᕐᕋᐅᑉ ᑐᕌᕈᑎᖓ: 

ᓯᑎ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ/ᓄᓇᒐ: ᓄᓇᓕᖅᔪᐊᖅ: (Prov/Territory) Postal Code: 

ᐅᖄᓚᐅᑎᒐ: ᖃᕆᑕᐅᔭᒃᑯᑦ ᑐᕌᕈᑎᕋ (ᐱᑕᖃᖅᐸᑦ ᑭᓯᐊᓂ): 

ᑕᑎᖅᓯᒪᔭᐃᑦ ᓇᓪᓕᑐᐃᓐᓇᖏᓐᓄᑦ ᐃᓕᓐᓅᖓᔪᒧᑦ ᐃᓄᐃᑦ 
ᑲᑐᔾᔨᖃᑎᒌᖏᓐᓄᑦ ᐊᒡᒍᑐᖅᓯᒪᔪᓄᑦ ᑲᒪᔨᐅᔪᓄᑦ. 

saimmaqatigiinniq@tunngavik.com   

ᒐᕙᒪᒃᑯᓐᓄᑦ ᑎᑎᕋᖅᑕᐅᓯᒪᔪᖅ ᐊᑎᖓ ᐊᒻᒪᓗ ᐊᑎᕈᓯᖓ ᒪᓕᑦᑎᒋᓂᐊᖅᑕᐃᑦ. 

ᐃᑲᔪᖅᑎᒋᓂᐊᖅᑕᒪ ᒥᑦ̀ᓵᓅᖓᔪᑦ: 
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