SERVIS CENTAR ,, DAJTE NAM SANSU*“ SARAJEVO

ONLINE PRISTUPNICA ZA VOLONTERE BR.

Prezime i ime
v Datum rodenja
SpOl Zensko dd/mm/gg !
Adresa (ulica i broj, grad,
drzava)
Telefonski broj E-mail @
Struc¢na sprema | Odaberi Steceno zvanje
Osobne vjestine i kompetencije
(drustvene, tehnicke, kompjuterske,
umjetnicke, druge vjeStine)
Drugi jezik(ci) Razumijevanje Govor Pisanje
Jezik Odaberi Odaberi Odaberi
Jezik Odaberi Odaberi Odaberi
Jezik Odaberi Odaberi Odaberi
Volontersko Opis prijasnjeg
iskustvo | Oda volonterskog angaZzmana i
ime organizacije
Zbog cega Zelite
volontirati u naSoj

organizaciji?

Zeljeni volonterski angazman

Odaberi

[] odaveri

Direktni rad sa djecom i
osobama s poteskocama u
razvoju u okviru usluge
boravka u Servis centru

[ Individualni i grupni rad

[ Zdravstvena njega

[ Psihologka podrska
Radionica informatike

[ Radionica stranih jezika

[ Radionica muzicka

[ Radionica kreativna

Drugo ili dodatni opis odabrane stavke:

Podrska porodicama djece i
osoba s potesko¢ama u
razvoju u Servis centru i/ili
na terenu

Psiholoska podrska

Socijalni rad
[Jinformativno pravna podrska
Radionice za roditelje i
tipi¢ne ¢lanove porodice

Drugo ili dodatni opis odabrane stavke:

Aktivnosti u kancelariji

[ Administracija
|:|Pisanje projekata
Vodenje drustvenih mreza

Drugo ili dodatni opis odabrane stavke:

Drugo (navesti)

Datum popunjavanja (dd/mm/gg)

Spasite dokument na svoj uredaj i posaljite na email: dajtenamsansu@dajtenamsansu.org
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