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	        Република Србија

	
	Аутономна Покрајина Војводина

	
	ОПШТИНA К И К И Н Д А

	
	ОПШТИНСКО ВЕЋЕ

Ресор за здравство  и омладину

	
	Број: II – 56-3/2010службено

	
	Дана:  02.02.2010 .  године

	
	        К и к и н д а



	Трг српских добровољаца 12, 23300 Кикинда, тел: 0230/410-117, Фаx: 0230/410-203 , e-mail: dusan.kolarovic@kikinda.org.rs 




	ПРИЈАВА

за учешће у изради Локалног акционог плана политике за младе Општине Кикинда

за појединце и појединке

старе између 14 и 30 година са пребивалиштем на територији Општине Кикинда



	Основни подаци о особи која се пријављује

	Име и презиме
	

	Пол
	

	Датум и година рођења
	

	ЈМБГ
	

	Адреса
	

	Контакт телефон 
	

	Мобилни телефон
	

	Адреса електронске поште
	

	Статус (ученик/ца, студент/киња, запослено лице, незапослено лице)
	

	Назив и адреса школе, факултета, организације (установе  или др.) где је особа запослена
	

	Особа се пријављује за учешће у радној групи (заокружити број):

1. Образовање младих

2. Здравље младих

3. Социјална политика и запошљавање 

4. Екологија и одрживи развој

5. Слободно време и спорт 

6. Мобилност и информисање 

7. Безбедност

8. Култура

9. Активно укљчивање младих у друштво, волонтеризам                             




	1. У којим програмима или активностима везаним за област за коју се пријављујеш си до сада учествовао/ла?



	2. Да ли си активан/на у некој организацији, удружењу или групи? Наведи њихова имена и област у којој делују.



	3. Детаљно образложи своју мотивацију за учешће у изради Локалног акционог плана политике за младе Општине Кикинда.



	4. Шта сматраш да су највећи проблеми у области за коју се пријављујеш?




ПОТПИС ЛИЦА КОЈЕ СЕ ПРИЈАВЉУЈЕ

__________________________

Уз ову Пријаву обавезно је доставити и биографију!!!

Попуњену Пријаву потребно је доставити најкасније до 02.марта.2010. године 

Ресору за здравство  и омладину Општине Кикинда, Трг српских добровољаца 12, 23300 Кикинда

