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KNIHOVNA
LOUNY

Zadost o zafazeni do Socialné terapeutické dilny Jeronym
Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:
Trvalé bydlisté:

Telefon:

zpUsobilost k pravnim tkondm: Ano/ne

Jméno a kontakt na rodice, popf. opatrovnika aj.:

Doporucujici organizace (a kontaktni osoba):

Soucasné misto pobytu (pokud je jiné nez trvalé bydlisté):

Typ zdravotniho znevyhodnéni:

Co ocekavate od sluzby?

Souhlasim se zpracovanim osobnich Udajt pro ucely Socialné terapeutické dilny v Lounech.

Datum: Podpis zajemce:

Udaje uvedené vtomto dotazniku povaiuje poskytovatel sluiby Socidlné terapeutické dilny za ddvérné a
nebudou poskytovany dalSim osobam.



