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EYPQMAIKO KOINQONIKO TAMEIO






ΠΡΟΣ:

Εθνική Συνομοσπονδία Ατόμων με Αναπηρία (Ε.Σ.Α.μεΑ.)

Για την Πράξη: «ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΔΙΑ ΒΙΟΥ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΠΗΡΙΑ» (Υποέργο 1 Δράση 5)
Υπόψη: Σπ. Γεωργοπούλου / Φ. Μπερδέκλη

ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ ΦΟΡΕΩΝ
	ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΦΟΡΕΑ
	:
	

	ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ
	:
	

	ΠΟΛΗ
	:
	


	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ, Τ.Κ. 
	:
	

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΝΟΜΙΜΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ
	:
	


Με την παρούσα αίτηση εκφράζω την επιθυμία του φορέα να συμμετέχει στην εκπαιδευτική δράση «ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΔΒΜ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΒΑΡΙΕΣ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ ΚΑΙ ΠΟΛΛΑΠΛΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ ΣΕ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΔΕΞΙΟΤΗΤΕΣ», συνολικής διάρκειας 250 ωρών, που υλοποιεί η Ε.Σ.Α.μεΑ. στο πλαίσιο του Έργου «Προγράμματα Δια Βίου Εκπαίδευσης για την Αναπηρία» (Υποέργο 1 Δράση 5).
Ως νόμιμος εκπρόσωπος του φορέα, δηλώνω ότι εξυπηρετούμε: 

Αριθμός εξυπηρετούμενων ατόμων:……… 

Αριθμός εξυπηρετούμενων ατόμων ανά ηλικιακή κατηγορία:
19 - 28 ……. άτομα
29 - 38 ……. άτομα

39 - 48 ……. άτομα
49 - 58 ……. άτομα

Αριθμός εξυπηρετούμενων ατόμων ανά κατηγορία αναπηρίας: 

Νοητική αναπηρία 


……. άτομα 
Αυτισμός 



……. άτομα
Σύνδρομο Down


……. άτομα
Άλλα σύνδρομα


……. άτομα
Εγκεφαλική παράλυση

……. άτομα
Βαριές και πολλαπλές αναπηρίες 
……. άτομα
Άλλο (αναφέρετε): 


……. άτομα
Ημερομηνία: …./…./2014




  Ο/Η  ΝΟΜΙΜΟΣ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ ΤΟΥ ΦΟΡΕΑ
	                                                                                                                            Ε.Σ.Α.μεΑ. 

Ελ.Βενιζέλου 236, Ηλιούπολη, 16341, 

Τηλ. 210.9949837 Φαξ 210.5238967

                                                                                                                           e-mail: esaea@otenet.gr
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