P¥ihlaska Asociace rodica a pratel zdravotné postiZzenych déti v CR z. s.
Klub ,Radost™ Prostéjov
Zdravotné postizeny/a clen/ka

Prijmeni a jméno

Datum narozeni Rodné Cislo

Bydlisté

PSC Telefon

E-mail Zdrav. pojistovna

Druh prikazky TP*  ZTP* ZTP/P* (nutno doloZit oboustrannou kopii priikazu)
Prikazka Cislo Doba platnosti do

Druh postizeni

Datum prihlaseni **Podpis Clena nad 15 let

Matka/pritelkyné klubu datum prihlaseni

Prijmeni a jméno

Datum narozeni Rodné cislo
Bydlisté

PSC Telefon

E-mail Zdrav. pojistovna
*Druh prikazky TP*  ZTP* ZTP/P* Prlikazka Cislo
Doba platnosti do **Podpis

Otec/ pritel klubu datum prihlaseni

Prijmeni a jméno

Datum narozeni Rodné Cislo
Bydlisté

PSC Telefon

E-mail Zdrav. pojistovna
*Druh prikazky TP*  ZTP* ZTP/P* Priikazka Cislo
Doba platnosti do **Podpis

**Syym podpisem stvrzuji, ze souhlasim s tim, aby byly osobni (daje obsazené v této prihlasce zpracovavany
vyhradné pro potifeby ARPZPD v CR z. s., klub ,Radost" Prost&jov , v souladu se zakonem o ochrané osobnich Udaijtl
(101/2000 Sb.) a ve znéni pozdéjsich predpisti. Soucasné souhlasim s porizovanim foto a video dokumentace z akci,
které mohou byt pouzity k propagaci nasi organizace.

*Nehodici se Skrtnéte Datum prihlaseni se shoduje s prvnim zaplacenym prispévkem



