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OBRAZAC 
ZA ODOBRENJE DODATNOG FINANCIRANJA 
ZA OSOBLJE S POTPOROM ZA UKLJUČIVANJE
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Ime i prezime     

Studijsk i prog ram     

Naziv radnog mjesta     

Naziv  institucije domaćina     

Trajanje mobilnosti     

Vrsta invaliditeta   ili po sebne potrebe     

Stupanj invaliditeta   ili posebne  potrebe   (u   %)   *  u privitku ovog obrasca priložite dokument u kojem je  naveden stupanj invaliditeta, ili u kojemu se potvrđuje  dijagn oza posebne potrebe   

Obrazloženje  Vaših  p osebnih potreba                                        

* Privitak     Mjesto i datum : ____________________   Potpis :______ ____________________________________ ________ _      


