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Přihláška do projektu

„Vzájemnou podporou k integraci na trh práce“
Pozn: Vyplňte, prosím, pozorně všechny níže uvedené údaje.

Jméno a příjmení: _______________________________________
Kontaktní adresa: _______________________________________

Telefon:___________________ E-mail (pokud máte): ______________________

Délka nezaměstnanosti:
(  5 – 8 měsíců

(  9 – 12 měsíců

(  nad 12 měsíců

Typ zdravotního postižení:

(  tělesné

(  kombinované

(  duševní

(  lehké mentální postižení

Máte zdravotní omezení:

(  zdravotní znevýhodnění

(  invaliditu 1. stupně

(  invaliditu 2. stupně

(  invaliditu 3. stupně

Vyplněním tohoto formuláře souhlasíte se zpracováním svých údajů podle zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů. Osobní údaje budou použity výhradně v souvislosti s realizací a vyhodnocením projektu.
Datum:____________

Podpis:________________________

[image: image1.jpg]