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Мрежа за превенција на ЗЗД
Апликација за членство


Балканска Епидемиолошка Студија за злоупотреба и запоставување на децата
Под покровителство на ЕУ [FP7-health-2007-B; ID 223478] 

Име на претставникот:

     






 FORMCHECKBOX 
 Г-дин
 FORMCHECKBOX 
 Г-ѓа 

Професија:
     
КОНТАКТ ДЕТАЛИ НА ОРГАНИЗАЦИЈАТА 
Име на организацијата:
     








 

Адреса:

     
Град:

     
Општина:
     
Телефон:

     
Email:


     
Website:

     
ИДЕНТИТЕТ НА ОРГАНИЗАЦИЈАТА
A. ПРАВЕН СТАТУС (обележете во квадратчињата и појаснете, ако е потребно)
 FORMCHECKBOX 
 Непрофитна организација НВО (молиме определете):      




 FORMCHECKBOX 
 Владина организација/институција  (молиме, определете):      
 FORMCHECKBOX 
 Јавна организација/институција (молиме определете):      
 FORMCHECKBOX 
 Универзитет и/или Истражувачки Институт  (молиме, определете):      
 FORMCHECKBOX 
 Друго (молиме, определете):      
Б. OРИЕНТАЦИЈА НА МИСИЈАТА/АКТИВНОСТИТЕ (означете едно или повеќе квадратчиња, ако одговара)
 FORMCHECKBOX 
Превенција

 FORMCHECKBOX 
 Третман/интервенција
 FORMCHECKBOX 
 Градење политика
        FORMCHECKBOX 
 Истражување

 FORMCHECKBOX 
 Друго (молиме, појаснете):      
В. ПОЛЕ НА ДЕЈСТВУВАЊЕ
 FORMCHECKBOX 
 Здравство:      

 FORMCHECKBOX 
 Социјална дејност:      

 FORMCHECKBOX 
 Правда:      

 FORMCHECKBOX 
 Полиција:      

 FORMCHECKBOX 
 Образование:      

 FORMCHECKBOX 
 Човекови/Детски права:      


 FORMCHECKBOX 
 Друго молиме, појаснете):      
Г. КУС ОПИС НА СТРУЧНАТА ДЕЈНОСТ НА ОРГАНИЗАЦИЈАТА
     
Д. РЕГИСТРИРАЊЕ НА СЛУЧАИ НА ЗЛОУПОТРЕБА И ЗАНМАРУВАЊЕ НА ДЕЦАТА
 FORMCHECKBOX 
 Организацијата одржува барем една база на податоци со пријавени/откриени случаи на злоупотреба и запоставување на децата
 FORMCHECKBOX 
 Организацијата во моментот нема база на податоци за случаи на ЗЗД  НО ИМА НАМЕРА да воспостави во иднина
 FORMCHECKBOX 
 Организацијата во моментот нема база на податоци за случаи на ЗЗД и НЕМА НАМЕРА да воспостави во иднина
АПЛИКАЦИЈА ЗА ЧЛЕНСТВО*  

 FORMCHECKBOX 
  Јасни ни се целите на БЕКАН/ BECAN проектот и би сакале да ве исвестиме дека нашата организација/институција има желба да се придружи кон неформалната Национална мрежа за превенција на злоупотреба и запоставување на децата.

 FORMCHECKBOX 
  Даваме дозвола да се стават деталите во врска со адресата и дејноста на нашата организација/институција на веб страницата на BECAN 
Во име на пристапната организација/институција:

Дата:      
Име на претставникот:      
	Молиме пратете го овој образец до:
	Македонија Мрежа за превенција на ЗЗД 

ЈЗУ Универзитетска клиника за психијатрија, Скопје
Белградска б.б.

Тел/факс 02 3112 579

ИЛИ МОЖЕТЕ ДА СЕ РЕГИСТРИРАТЕ НА BECAN ВЕБСТРАНИЦАТА: www.becan.eu 


· Се појаснува дека учеството во Мрежата за превенција на ЗЗД не подразбира финансиско оптпварување или правно задолжување за членовите на мрежата 
Важна забелешка: 
Заедно со вашата апликација на членство, ве молиме испратете ни копија или извадок од Статутот на вашата Организација во која е објаснета мисијата и активностите во врска со промоција на здравјето и благосостојбата на децата и/или заложба за подобрување на животот на децата и/или детските права. Без ваква информација нема да биде можна проценката на подобноста на организацијата. 

Сите апликанти ќе бидат информирани земајќи ги предвид апликациите за членство.  
PAGE  

