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Přihláška

do programu „Ocenění podnikatelských aktivit subjektů zaměstnávajících osoby se zdravotním postižením za rok 2008“

Kategorie

	A
	B
	C


	Evidenční číslo (nevyplňujte)
	

	Datum přijetí žádosti (nevyplňujte)
	


1. Navržený zaměstnavatel nebo fyzická osoba (Obchodní firma nebo název právnické osoby, jméno příjmení a titul fyzické osoby:





Právní forma právnické osoby:

Sídlo právnické osoby /místo podnikání fyzické osoby:

Kontaktní adresa

Ulice:……………………………… …………………………………….čp.: ……………….

Obec:……………………………………………………………………..PSČ:………………

Telefon………………Fax:………………………..e-mail:……………………………………

IČO/RČ:………………………………………………………….

Statutární zástupce (jméno příjmení a titul, funkce):…………………………………………

………………………………………………………………………………………………..

2. Navrhovatel
:

Jméno příjmení a titul:…………………………………………………………………………

Adresa:…………………………………………………………………………………………

Telefon………………Fax:………………………..e-mail:……………………………………

3. Obor podnikání navrženého:

4. Stručné zdůvodnění návrhu:

5. Datum podání přihlášky:

Podpis osoby podávající přihlášku: 
� Zatrhněte kategorii, do které je subjekt  přihlašován/navrhován 


� Pokud je odlišný od navrhovaného subjektu
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