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Képességpróba, Városi Esélyegyenlőségi Nap – jelentkezési lap
Intézmény neve …………………………………………………………………………………

Kapcsolattartó személy neve ……………………………………………………………………

Kapcsolattartó személy telefonos elérhetősége 06/……………………………………………...

Kapcsolattartó személy e-mail-címe ……………………………….@.......................................

Résztvevő csoportok száma………… 

Résztvevők száma összesen…………….fő

Előnyben részesített időpontok:

(több is aláhúzható)

10.00 – 11.00

11.00 – 12.00

12.00 – 13.00

13.00 – 14.00

14.00 – 15.00

15.00 – 16.00

16.00 – 17.00

17.00 – 18.00

A regisztrációkat érkezési sorrendben tudjuk fogadni, időpont ütközés esetén a hamarabb beérkező regisztrációt tekintjük elsődlegesnek. Az időpont véglegesítése céljából munkatársunk megkeresi önt.

A jelentkezési lapot az alábbi címre kérnénk visszaküldeni:

cseoh@bazispont.hu
Amennyiben további kérdései lennének a programmal kapcsolatban, szívesen állunk rendelkezésükre.

Kapcsolattartó: Káfony Márta, CSEÖH programkoordinátor

Elérhetőség: 34/787 – 242, cseoh@bazispont.hu
Rendezvényünkön szeretettel várjuk. 

Üdvözlettel:
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Káfony Márta


KEM CSEÖH programkoordinátor


34/787 – 242 
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Smudla Katalin


Bázis Gyermek és Ifjúsági Egyesület
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