FORMULAR DE APLICARE
	Nume, Prenume
	

	Date de contact
	E-mail:
Nr de telefon:
Skype:

	Persoana care poate oferi recomandare
	Nume, Prenume:
E-mail:

	Locul de muncă, poziția ( dacă este relevant)
	

	Câți ani lucrați în domeniul apărării drepturilor femeilor și fetelor?
	[bookmark: _GoBack]

	Informații despre organizație / grup de inițiativă - scopul, activități, realizări, dificultăți cu care se confruntă
	

	Responsabilitățile dvs. în organizație / grup de inițiativă
	

	Cu ce fel de dificultăți sau situații stresante
v-ați confruntat în activitatea dvs în ultima perioadă?
	

	Vă simțiți afectat de arderea profesională, există amenințări, fobii, stres când vă ocupați de activitățile organizației?
Ce fel de susținere aveți nevoie?
	

	Descrieți tipul de ajutor de care aveți nevoie. Dacă vreți să vizitați un eveniment specific
sau o instruire vă rugăm
descrieți obiectivele, sarcinile,
datele, locul.
	

	Care sunt așteptările dvs față de participarea la trainigul despre arderea profesională?
	

	Suma de sprijin preconizată (indicați bugetul detaliat)

	 Suma totală: ... €
Cheltuieli transport......
Cheltuieli conilieri jurist/psiholog/medic/.....
Alte cheltuieli.........

	Cum ați aflat despre programul de suport?

	




