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 dotknutej osoby
Udeľujem o.z. Slovenská spoločnosť pre spina bifida a alebo hydrocefalus súhlas na spracúvanie osobných údajov uvedených v tejto žiadosti o služby za účelom:
1. evidencie záujemcov o poskytovanie služieb Slovenskej spoločnosti pre spina bifida a alebo hydrocefalus v rozsahu: meno, priezvisko, dátum a miesto narodenia, rodné číslo, adresa trvalého pobytu, národnosť a štátna príslušnosť, ako aj zákonných zástupcov klienta v rozsahu: meno a priezvisko zákonného zástupcu, adresa trvalého pobytu, telefonický kontakt, mailový kontakt.

2. posúdenia dôvodu prijímania za člena o.z. a 

3. získania anamnestických informácií o dieťati a rodine pre potreby porozumenia aktuálnym potrebám dieťaťa a jeho rodiny.

Súhlas na spracúvanie osobných údajov pre všetky vymenované vyššie udeľujem až do jeho písomného odvolania.
Spracúvanie osobných údajov sa riadi nariadením EPaR EÚ, č. 2016/679 o ochrane fyzických osôb pri

spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa ruší smernica 95/46/ES

(všeobecné nariadenie a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

Som si vedomý svojich práv, ktoré v § 19 až § 30 zákona č. 18ú2018 Z.z. upravujú povinnosti

prevádzkovateľa pri uplatňovaní práv dotknutých osôb.

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

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

Vlastnoručný podpis zákonného zástupcu

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

Vlastnoručný podpis zákonného zástupcu

Vyplnenú žiadosť prosím doručte elektronicky na e-mailovú adresu info@sbah.sk, alebo poštou na

adresu: Slovenská spoločnosť pre spina bifida a/alebo hydrocefalus o.z. SNP 14/10, 911 04 Smolenice.

Po doručení Vašej žiadosti Vás budeme kontaktovať za účelom úvodnej konzultácie.
V ........................................., dňa...............................

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

