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     ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ              
ΣΧΕΔΙΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ 

Έντυπο Αίτησης
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΗΤΗ
1.  Ονοματεπώνυμο:.............................................................................

2. Αρ. Ταυτότητας.:.................................................................................
      3.   Διεύθυνση:...........................................................................................

          ....................................Ταχ.Τομέας:.....................Τηλ:..............................
      4.   Ημερομηνία και Τόπος Γεννήσεως:.........................................................

      5.   Περιγραφή Αναπηρίας:...........................................................................

.................................................................................................................

(επισυνάψετε ιατρική έκθεση)

6.  Μόρφωση:...............................................................................................

7. Επαγγελματική Κατάρτιση:.......................................................................

8. Σημερινή απασχόληση:

            Εργοδότης:........................................................................................

            Περίοδος απασχόλησης:...................................................................

            Απολαβές:..........................................................................................

            Άνεργος ή υποαπασχολούμενος:......................................................

9. Περιγραφή προγράμματος, στο οποίο  επιθυμείτε να καταρτισθείτε:

         .................................................................................................................

    .................................................................................................................

10.   Εκπαιδευτικό Ίδρυμα / Επιχείρηση: ........................................................

          Διεύθυνση:................................................................................................

11.  Χρόνος Εκπαίδευσης:..........................................................................

12. Αναμενόμενη δαπάνη:............................................................................

13.  Αναμενόμενο όφελος από τη συμπλήρωση της κατάρτισης:

................................................................................................................

     ................................................................................................................. 


                        Υπογραφή Αιτητή

 Ημερομηνία.:........................................                             ....................................................
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ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗΣ


ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ   





1430 ΛΕΥΚΩΣΙΑ











Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες, 1430 Λευκωσία.
Λεωφ. Αρχιεπισκόπου Μακαρίου ΙΙΙ, αρ. 67, Λατσιά. Τ.Θ. 12833, 2253 Λατσιά.

Τηλ. 22 815 015,  Φαξ. 22 482 310,  E-mail: info@dsid.mlsi.gov.cy, Ιστοσελίδα: www.mlsi.gov.cy/dsid

