Заявка на участие в проекте 
Инклюзивное образование — условие социальной интеграции лиц с инвалидностью – Беларусь
Сроки проведения обучающих семинаров:

Семинар 1 (целевая группа: педагоги, учителя-дефектологи, педагоги-психологи, педагоги социальные, родители/законные представители детей с инвалидностью):   04.06 – 11.06. 2016.
Семинар 2 (целевая группа: преподаватели учреждений среднего специального и высшего образования, студенты педагогических специальностей): 02.07 – 09.07. 2016.
Семинар 3: 17.09 – 24.09.2016.
 Персональная информация 

Фамилия: ______________________Имя: __________________  Отчество: _______________________________

Name: _______________ Surename _________________________  

*Важно: напишите фамилию, имя и отчество точно так, как они написаны в Вашем паспорте (русская и латинская аллитерация)
Дата рождения: ______/_______/_______              Гражданство: _______________________________________

Пол:     ( муж          ( жен    

Домашний адрес (с указанием индекса):  __________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Домашний телефон (Код страны / код города): (__)/(__)- _____________________________________________

Мобильный телефон (Код страны / код города): (__)/(__)-_____________________________________________

Адрес персональный электронной почты:___________________________________________________________

Я воспитываю ребенка с инвалидностью/ особенностями психофизического развития

  ( Да  ( Нет

Информация (заполняют родители/законные представители детей с инвалидностью/ОПФР)

Возраст ребенка: _______________________________________________________________________

Где обучается :   ( школа/детский сад    ( специальная школа/детский сад    ( ЦКРОиР    ( на дому
Информация  (заполняют студенты)

Учреждение образования_______________________________________________________________________

Факультет ___________________________________________________________________________________

Специальность __________________________________________________________________ курс ________ 

Адрес организации (с указанием индекса) ________________________________________________________

Рабочий телефон (Код страны/ Код города): ()/()-__________________________________________________

Факс  ()/()-___________________________________________________________________________________

Адрес электронной почты: _____________________________________________________________________

Информация  (заполняют педагоги, учителя-дефектологи, педагоги-психологи, социальные педагоги, преподаватели учреждений среднего специального/высшего образования)

Должность: ___________________________________________________________________________________
Место работы: ________________________________________________________________________________ 

Адрес организации (с указанием индекса) _________________________________________________________

Рабочий телефон (Код страны/ Код города): ()/()-___________________________________________________

Факс  ()/()-____________________________________________________________________________________
Адрес электронной почты: ______________________________________________________________________

Есть ли у Вас какие-либо ограничения физических возможностей и/или  специальные потребности? 

( Да  ( Нет     Если да, пожалуйста, опишите:  _____________________________________________________

Паспортные данные

Серия и номер паспорта:  _______________________________________________________________________

Кем и когда выдан _____________________________________________________________________________

Дата окончания срока действия паспорта: __________/_____________/_________________________                                                                                                     
дата                     месяц                                год
( Да  ( Нет  Имеете ли ВЫ визу в страны Шенгеской зоны? Укажите срок действия визы ______________________________________________________________________________________________

Если у вас нет визы, в каком консульстве планируете подачу документов на визу? 
( Минск                             ( Гродно                                 ( Брест
Профессиональный опыт за последние 10 лет (в обратном порядке):
	Название организации


	Должность и стаж работы в данной организации


	Основные обязанности



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Образование (в обратном порядке):
	Учебное заведение и адрес 
	Специальность
	Период обучения



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Опыт участия в международных программа/проектах :
Укажите  программы (темы), в которых Вы участвовали, их даты, продолжительность, страны______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Ваши интересы:
1. Поделитесь Вашими  интересами и планами на ближайшие три  года в контексте темы программы: 

2. Назовите темы, которые Вы бы хотели обсудить со своими польскими коллегами:

3. Перечислите, какой практический опыт Вы бы хотели получить от участия в программе.

( Да
( Нет
 Придерживаетесь ли Вы какой-либо диеты? (укажите какой) 

_______________________________________________________________________________________________

_________________ 
Подпись


        Имя, Фамилия
Дата









