Wniosek zgłoszeniowy do konkursu

Przedsiębiorca Przyjazny Niepełnosprawnym
1. Nazwa Firmy: ................................................................................................
2. Adres:...........................................................................................................
3. Telefon: ...............................................

4. Adres www: .........................................

5. Osoba kontaktowa: ......................................................

6. Telefon: .....................................................................
7. Profil działalności: ...........................................................................................
8. Status:..................................................
9. Liczba pracowników ogółem w roku 2000: ...................

10. W tym liczba osób z niepełnosprawnością w stopniu:

a) Lekkim ..............................
b) Umiarkowanym ..................

c) Znacznym ..........................

11. Liczba pracowników ogółem w roku 2001: ...............

12. W tym liczba osób z niepełnosprawnością w stopniu:

a) Lekkim .............................

b) Umiarkowanym .................

c) Znacznym ........................
13. Liczba pracowników ogółem w roku 2002: ...............

14. W tym liczba osób z niepełnosprawnością w stopniu:

a) Lekkim .............................
b) Umiarkowanym .................

c) Znacznym ........................

15. Prowadzone w przedsiębiorstwie programy wspierające osoby niepełnosprawne, np. szkolenia, kursy, opieka medyczna, poradnictwo, usługi rehabilitacyjne etc., proszę wymienić nazwę programu.

............................................................................................................................
16. Liczba osób korzystających z programu:   ...................

17. Rodzaje szkoleń prowadzonych dla osób niepełnosprawnych, jeśli dotyczy: ...............................................................................................................................
18. Liczba osób uczestniczących w szkoleniach: ................

19. Liczba dostosowanych stanowisk pracy w ostatnim roku (dane z grudnia 2002): .........

20. Inne działania wspierające środowisko osób niepełnosprawnych:

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko zgłaszającego: .................................................................................................

Adres: ........................................................................................................................................

Telefon kontaktowy: ....................................................

Adres www: ................................................................

............................................

Podpis (czytelny)

Oświadczam, że zgadzam się udostępnić moje dane osobowe Stowarzyszeniu Przyjaciół Integracji w celach związanych z konkursem. 

...........................................

Podpis

