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Asociace inovativniho Nezavisly program rozvoje
farmaceutického primysliu pacientskych organizaci 2013 — 2014

PRIHLASOVACI FORMULAR

1. Zakladni udaje o zajemci — pacientské organizaci

Kompletni nazev pacientské organizace:

IC organizace:

Web organizace:

Korespondencni adresa:

Jméno statutarniho zastupce:

Kontaktni telefon:

|
|
|
Adresa sidla: ‘
|
|
|
|

Kontaktni E-mail:

Kdo je zfizovatelem, tj. kym byla Vase organizace zalozena?

O Samotnymi pacienty

O Nékym jinym (napiste prosim presné kym — nazev, adresa, webova stranka:)

Funguje Vase organizace vyhradné na principu dobrovolnosti, nebo ma viastni
»profesionalni“ zaméstnance?
O Jen dobrovolnici

Také zaméstnanci (napiste prosim pocet zaméstnanct + druh jejich pracovniho poméru — HPP, VPP,
Dohoda o provedeni prace - DPP)




PRIHLASOVACI FORMULAR

2. Cinnost pacientské organizace - informace o zajemci

Popiste prosim stru¢né své zamérfeni a aktivity. Tj. jakou ¢innosti se zabyvate, pro jakou skupinu pacientd,
jaké projekty pravidelné realizujete apod. (max. 3000 znakl vEetné mezer - omezeno)

3. Motivacni dopis

Napiste prosim stru¢né, pro¢ se rozvojového projektu Akademie AIFP chcete ucastnit a co si od ucasti v programu
slibujete (max. 3000 znaku véetné mezer - omezeno)



Pfihlasku vyplnil dne, 2013

Jméno:

GSM telefon:

Pozice v organizaci: ‘ ‘
E-mail: ‘ ‘

Zajemce prohlasuje, ze vSechny uvedené udaje odpovidaji skute¢nosti.

Ano

Vase pfipadné dotazy k projektu a pfihlaSce pfipadné zodpovi manazer projektu Michal Bernard, a to e-mailem
na adrese michal.bernard@aifp.cz, nebo telefonicky, na GSM Ccisle 736 609 021.
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