Centar za male mobilne službe pomoći osobama s invaliditetom

OBRAZAC ZA PRIJAVU

Ime i prezime:__________________________

Datum rođenja:_________________________

Adresa boravišta: ______________________________________________________
Adresa prebivališta: (upisati ako je različita od adrese boravišta)

​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________
Kontakt:
telefon___________________________________

mobitel__________________________________

e-mail___________________________________
Obrazovna ustanova (fakultet, visoka škola i sl.):
____________________________________________________________________________________________
Obrazovni program koji pohađate:_________________________________________
S obzirom na invaliditet imam potrebu za:

(zaokružiti ili podebljati odgovarajući redni broj)

1. Prijevoz do mjesta održavanja edukacije,

2. Prilagodba literature za slijepe i slabovidne studente te studente s disfunkcijom gornjih ekstremiteta 

3. Pomoć asistenta u praćenju nastave i učenju

4. Daktilografska pomoć za studente s oštećenjem sluha
Mjesto i datum:







Potpis:

____________________________________________________________________

Rok za prijavu je do 15. rujna 2010. godine. Svi kandidati biti će obaviješteni do 20. rujna 2010. godine. OBRAZAC ZA PRIJAVU te ga osobno ili poštom dostaviti na Kninski trg 4 u Zagrebu.
Uz obrazac je potrebno priložiti kopiju indeksa te Rješenje o tjelesnom oštećenju HZMO-a.

