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[bookmark: _Toc466879060][bookmark: _GoBack]ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY 
SOCIÁLNĚ TERAPEUTICKÉ DÍLNY MIRIAM

Jméno a příjmení:   ………………………………......................................................................................................


Bydliště: ………………........................................................................................................................................................


Telefonní kontakt: ……………………………………………………………………………………………………….


Datum narození: .........................................................................................................................................................

Z jakého důvodu žádáte o poskytnutí služby Sociálně terapeutických dílen?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Co od Sociálně terapeutických dílen očekáváte?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V…………………………………… Dne…………………………. Podpis:……………..…………………………
image1.png
Oblastni charita Usti nad Orlici

Na Kopecku 356, 561 51 Letohrad Socialné terapeutické dilny Miriam
tel. 465 621 281, fax 465 620 248,

Priéni 352, 561 69 Kraliky
email: charleto@orlicko.cz, www.uo.charita.cz tel. 734 780 387
IC 444 68 920

email: miroslava.kopecka@uo.hk.caritas.cz
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