PRIHLÁŠKA
Za člena OZ Slovenská spoločnosť pre spina bifida a/alebo hydrocefalus, 
Snp 14, Smolenice 919 04

Prihlasujem sa za člena OZ  SBAH – SK

Meno, priezvisko, titul:  ..............................................................................................................

Dátum narodenia: ......................................................................................................................
Adresa bydliska: ......................................................................................................................... PSČ.........................................................................
Telefonické spojenie: ..............................................

Mail: ........................................................................
Vyznačte, prosím, čo sa Vás týka:

 ( mám spinu bifidu(rázštep chrbtice) a hydrocefalus

 ( mám hydrocefalus

 ( mám spinu bifidu(rázštep chrbtice)

 ( zastupujem dieťa s ................................................................................................................

 ( člen rodiny má .......................................................................................................................
 Meno a priezvisko dieťaťa: ........................................................................................................

 Dátum narodenia dieťaťa ..........................................................................................................
 ( zaoberám sa SBAH ako profesionál       

 ( mám o túto problematiku záujem

Pomoc hľadám hlavne v ............................................................................................................
Môžem pomôcť hlavne v ............................................................................................................

    ..........................................      




.........................................      
      
         dátum                





    podpis

V prípade záujmu o členstvo prosíme vyplnenú prihlášku zaslať na horeuvedenú adresu a zároveň vložiť zápisné 5,00 eur na č.účtu  028 619 5340/0900 (Slovenská sporiteľňa) ako variabilný symbol uveďte Váš dátum narodenia. Ďakujeme!

Súčasťou prihlášky je aj nasledovný súhlas, ktorý Vás  žiadame vyplniť!
Súhlas so spracovaním osobných údajov

Ja, dolupodpísaný (á): titul, meno a priezvisko  

...................................................................................................................................................................

ako dotknutá osoba týmto 

u d e ľ u j e m   s ú h l a s

v zmysle § 7 ods. 1, 2 zákona č. 428/2002 Z. z. o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov so spracovaním mojich osobných údajov pre účely evidencie o členstve a komunikácie s občianskym združením Slovenská spoločnosť pre spina bifida a/alebo hydrocefalus v Smoleniciach.

Zoznam osobných údajov: meno, priezvisko, titul, dátum narodenia, trvalé bydlisko, kontaktné údaje (telefónne číslo, email).

Doba platnosti súhlasu: počas trvania členstva.
Podmienky odvolania súhlasu: písomne s uvedením dôvodu.

Tento súhlas súčasne slúži aj ako aktualizácia už poskytnutých osobných údajov.

V ........................................., dňa...............................

..........................................................................
     vlastnoručný podpis dotknutej osoby

Súhlas so spracovaním osobných údajov

Ja, dolupodpísaný (á): titul, meno a priezvisko  

...................................................................................................................................................................

ako právny zástupca 

u d e ľ u j e m   s ú h l a s

v zmysle § 7 ods. 1, 2 zákona č. 428/2002 Z. z. o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov so spracovaním osobných údajov môjho (napíšte
vzťah) ................ meno a priezvisko ................................. pre účely evidencie o členstve a komunikácie s občianskym združením Slovenská spoločnosť pre spina bifida a/alebo hydrocefalus v Smoleniciach.

Zoznam osobných údajov: meno, priezvisko, titul, dátum narodenia, trvalé bydlisko, kontaktné údaje (telefónne číslo, email).

Doba platnosti súhlasu: počas trvania členstva.

Podmienky odvolania súhlasu: písomne s uvedením dôvodu.

Tento súhlas súčasne slúži aj ako aktualizácia už poskytnutých osobných údajov.

V ........................................., dňa...............................

..........................................................................

   vlastnoručný podpis právneho zástupcu
