SPOLEK PRO ATYPICKÉ PARKINSONSKÉ SYNDROMY, z. s.
ČLENSKÁ PŘIHLÁŠKA
	Členství je bezplatné. Členem se může stát pacient, pečující, rodinný příslušník, zdravotník i další podporovatel činnosti spolku.



1. Údaje žadatele
	Jméno a příjmení
	



	Datum narození
	



	Adresa trvalého bydliště
	



	Korespondenční adresa (je-li odlišná)
	



	Telefon
	



	E-mail
	



2. Vztah k problematice atypických parkinsonských syndromů
Zaškrtněte jednu nebo více možností:
	☐ pacient/pacientka
	☐ rodinný příslušník nebo jiná blízká osoba

	☐ neformální pečující
	☐ profesionální pečující

	☐ lékař/ka nebo jiný zdravotnický pracovník
	☐ pracovník/pracovnice v sociálních službách

	☐ student/ka
	☐ podporovatel/ka spolku

	☐ jiné: __________________________________________
	



3. Způsob zapojení
☐ Mám zájem aktivně se zapojovat do činnosti spolku.
☐ Chci spolek podpořit členstvím bez pravidelného aktivního zapojení.
☐ O způsobu zapojení se rozhodnu později.
4. Prohlášení žadatele
• Žádám o přijetí za člena/členku Spolku pro atypické parkinsonské syndromy, z. s.
• Prohlašuji, že se ztotožňuji s posláním a cíli spolku a budu dodržovat jeho stanovy a rozhodnutí orgánů spolku.
• Souhlasím se zpracováním osobních údajů uvedených v této přihlášce pro účely vedení členské evidence, správy členství a komunikace související s činností spolku. Beru na vědomí, že podrobné informace o zpracování osobních údajů mají být dostupné u spolku.
• Beru na vědomí, že členství vzniká způsobem stanoveným platnými stanovami spolku.

	V __________________ dne __________________
	________________________________________

	Místo a datum
	Podpis žadatele


Vyplní spolek
	Datum doručení přihlášky:
	Rozhodnutí o přijetí / datum:

	Členské číslo:
	Podpis oprávněné osoby:







