PRISTOPNA IZJAVA       DRUŠTVO BOLNIKOV ZEBRA   [image: ]


Ime: ___________________Priimek: _____________________________

Naslov: (ulica, hišna št.)______________________Občina:______________

Poštna številka:________________ Kraj: _________________________

Datum  rojstva: _____________________________       

Spol:    M     Ž   
    
Telefon/GSM: _____________________________

Elektronski naslov: _________________________

Imam eno od bolezni, s katerimi se ukvarja Društvo bolnikov Zebra: DA / NE
Katero? ________________________________________________________

Ali ste upravičeni do socialne pomoči in posledično do oprostitve plačila članarine?  DA/NE (obkroži, označi) V tem primeru prosimo priložite dokazilo. 

Izpolnjeno prijavnico pošljite na elektronski naslov:  clanstvo@drustvobolnikovzebra.si ali na naslov: Društvo bolnikov Zebra, Lohača 17a, 6230 Postojna 

Članarina za koledarsko leto znaša 17,00 EUR

Družinska članarina (starši, partnerji, otroci): za dva člana iste ožje družine ali več članov znaša letna članarina za koledarsko leto skupaj za vso družino 27,00 EUR. Obvezno vsi člani pošljejo izpolnjen obrazec Pristopna izjava Društva bolnikov Zebra.

Članarino nakažite na TRR: SI56 6100 0002 3620 138

S podpisom izjavljam, da želim postati član/ članica Društva bolnikov Zebra, da sprejemam statut in sem se pripravljen-a ravnati po njem. Društvu bolnikov Zebra dovoljujem zbiranje, obdelavo in uporabo mojih osebnih podatkov za potrebe delovanja, pri čemer je Društvo dolžno ravnati v skladu z določili Zakona o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-2). 
Dovoljujem tudi javno objavljanje slikovnega, video in zvočnega materiala, ki prikazuje dejavnost društva in vsebuje moje posnetke.



Datum:____________________               Podpis:______________________
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