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	ŽÁDOST O ZAŘAZENÍ DO PROJEKTU
Zajištění klinických psychologů a dětských klinických psychologů pro oddělení nemocnic a do terénu (ambulantní praxe)
Registrační číslo projektu: CZ.03.02.02/00/24_060/0005128


	Jméno, příjmení, titul
	

	Dřívější příjmení, včetně rodného
	

	Datum a místo narození
	

	Místo trvalého pobytu

(ulice, č.p., PSČ, město)
	


	Kontaktní adresa

(ulice, č.p., PSČ, město)


	

	Email
	

	Telefon
	


· Povinnou součástí bude, po zařazení do projektu, vyplnění monitorovacího listu podpořené osoby projektu (dokument MPSV), podpis čestného prohlášení, dohody nebo smlouvy o podmínkách zařazení do projektu. 
· Vyplněnou žádost o zařazení do projektu zasílejte e-mailem na adresu: janmichael.ritter@ipvz.cz

Souhlasím s tím, aby s uvedenými údaji bylo nakládáno v souladu se zákonem č.  101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů.
Datum …………………………




            Podpis uchazeče ………………………………………………
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