ZAVAZNA PRIHLASKA

Poradatel: Institut rovnych pfilezitosti, z.u. ve spolupraci s NRZP
CR a APZP

Vybrany nazev kurzu — podtrhnéte (pro kazdy kurz samostatné):

1) Dluhové poradenstvi pro socialni sluzby - finanéni gramotnost (16 hod.)

2) Individualni planovani v socialnich sluzbach (16 hod.)

3) Komunikaéni dovednosti pfi kontaktu s osobami se sluchovym postizenim (6 hod.)

4) Komunikacni dovednosti pfi kontaktu s osobami se zrakovym postizenim (6 hod.)

5) Komunikaéni nastroje v socialni praci jako kli¢ k vytvofeni profesionalnich vztahu
mezi uzivatelem a poskytovatelem soc. sluzby (16 hod.)

6) Socialné pravni minimum pro pracovniky v socialnich sluzbach (20 hod.)

7) Specifika odborného poradenstvi pro osoby se zdravotnim postizenim (16 hod.)

8) Zaklady psychologickych disciplin v socialnich sluzbach - psychopatologie osobnosti,
komunikace s klienty s psychiatrickou diagnézou (20 hod.)

9) Zdravotnické pravo pro pracovniky v socialnich sluzbach

Vybrany termin, na ktery se prihlasuji:

Prijmeni, jméno, titul ucastnika:

Datum narozeni (pro vydani osvédéeni):

Telefon/mobil:

E-mail:



Zpusob platby:

a) Ze soukromého uctu
b) Z aétu zaméstnavatele. V pfipadé, Ze kurz plati zaméstnavatel, prohladuje ucastnik
svym piihlaSenim, ze s ucasti na kurzu a jeho platbou souhlasi osoba k tomu v
organizaci urcena.
Na zakladé vySe uvedenych udaji Vam bude vystavena faktura, kterou zasleme na uvedenou

adresu platce. Soucasné zasleme podrobné organizacni pokyny pro ucastniky.

Udaje pro vystaveni faktury:

Nazev platce:
Adresa platce:
IC:

PFipadny text na fakturu:

Sleva Uéastnického poplatku:

P¥i platbé ucastnického poplatku uplatfiujeme slevu: ANO - NE
Z divodu (podtrhnéte):

a) ¢&lenstviv NRZP CR
b) c¢lenstvi v APZP

Specifické pozadavky ucastnika:

Nameéty a doporuceni pro organizatory kurzu:



Souhlasim s tim, aby udaje o mé osobé uvedené v této pfihlasce byly vyuzity pro potfeby
poradatele kurzu ve smyslu zakona €. 177/2001 Sb. tj. pro ucely pfipravy realizace
vzdélavacich kurzu.

VypInénim pfihlasky povazuji svoji u€ast na zvolené vzdélavaci akci za zavaznou.

Datum:

Za spravnost vyplnéni (jméno a podpis):

Vyplnénou prihlasku zaslete co nejdfive na adresu Asociace poraden pro osoby se zdravotnim
postizenim CR, Karlinské namésti ¢. 12, 186 00 Praha 8 nebo e-mailem na adresu:
kancelar@apzp.cz (vyrfizuje partnerska organizace).



mailto:kancelar@apzp.cz

