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 DRUŠTVO PARALITIKOV SLOVENIJE - PARAS
Cesta 24. junija 23, 1231 LJUBLJANA-ČRNUČE
Tel.: (01) 563-34-68,  Fax: (01) 561-27-10, GSM 041-404-280
E-mail: info@drustvo-paralitikov.si

PRISTOPNA IZJAVA

DRUŠTVA PARALITIKOV SLOVENIJE

Spodaj podpisani-a izjavljam, da pristopam prostovoljno kot član DRUŠTVA PARALITIKOV SLOVENIJE. Prav tako izjavljam, da sprejemam in da bom spoštoval-a  “STATUT” društva paralitikov Slovenije ter deloval-a v skladu z drugimi predpisi ter sklepi in usmeritvami društva.

	Ime in Priimek:
	

	Naslov:
	
	 Kraj:
	

	Občina: 
	

	Datum rojstva :
	
	
	

	Telefon:
	
	 GSM:
	__________________

	E-mail:
	

	Stopnja izobrazbe:
	

	Diagnoza:
	

	Odstotek  telesne okvare:               ____    %
	

	Potrditev diagnoze in podpis pooblaščenega zdravnika URI-SOČA
	


Opis: 
________________________________________________________________________

Vezan/a na:  invalidski voziček, bergle, opornice, aparat, protezo, drugo ______________________ (ustrezno podčrtaj)
Ste že član katerega invalidskega društva?           DA         NE          

Če ste, katerega:  _________________________
IZJAVA:   Dovoljujem uporabo osebnih podatkov kot zbirko podatkov navedenih v   tej pristopni izjavi za izvajanje programov opredeljenih  v veljavnem statutu Društva, v skladu z zakonom o varovanju osebnih podatkov.
                 S svojim podpisom jamčim, da so podatki resnični!

	V
	
	dne, 
	
	Lastnoročni podpis:

	
	
	
	
	


