2

	Klaipėdos miesto savivaldybės narkotikų kontrolės komisijos nuostatų

	priedas




Klaipėdos miesto savivaldybės administracijos
Socialinių reikalų departamento
Sveikatos apsaugos skyriui

ATRANKOS Į NARKOTIKŲ KONTROLĖS KOMISIJĄ 
PARAIŠKA

20_____ m. ______________________

I. PAGRINDINĖ INFORMACIJA APIE PRETENDENTĄ

	Vardas, pavardė
	

	Telefonas
	

	El. pašto adresas
	

	Atstovaujamoji organizacija
	



	1.
	[bookmark: _GoBack]Prašome pažymėti veiklos sritį, kuriai atstovaujate:

	
	□ priklausomybę sukeliančių medžiagų kontrolė;

□ prevencija bendruomenėje;

□ priklausomų asmenų gydymas;

□ priklausomų asmenų reabilitacija;

□ kita (įrašyti) _______________________________________________


	2.
	Prašome nurodyti atstovavimo bei darbo patirtį nurodytoje 1 punkte srityje

	
	

	3.
	Prašome nurodyti motyvaciją dirbti Narkotikų kontrolės komisijoje 

	
	



II. PAPILDOMA INFORMACIJA

	Papildomai pateiktų dokumentų sąrašas
	Lapų skaičius

	Visuomeninės organizacijos delegavimo į Komisiją raštas
	

	Pretendento gyvenimo aprašymas 
	

	Visuomeninės organizacijos, deleguojančios pretendentą, trumpas veiklos aprašymas
	

	Rekomendacijos apie pretendentą (neprivaloma)
	



Vardas, pavardė, parašas ________________________________________________
