CLENSKA PRIHLASKA

SPOLECNOSTI PARKINSON, o.s.

PRIJMENI

JMENO

BYDLISTE - ULICE, CiSLO DOMU

PSC MESTO
MOBILNI TELEFON E-MAILOVA ADRESA
PEVNY TELEFON SKYPE

RODNE CISLO

DATUM NAROZENI

OBCANSKY PRUKAZ

CHCI BYT CLENEM REGIONALNIHO KLUBU

JSEM: (ano/ne)

|| PARKINSONIK

PRACUIJI

CASTECNY INVALIDNI DUCHOD

" RODINNY PRISLUSNIK

PLNY INVALIDNI DUCHOD

|| BLIZKA OSOBA

ZTP || ZTP/P

" LEKAR

UL

NEVLASTNIM PRUKAZ ZTP ani ZTP/P

MUJ NEUROLOG:

ME PRANI CI JINE SDELENI:

Souhlasim, aby mnou poskytnuté osobni udaje byly zpracovany v ¢lenské databazi Spolecnosti Parkinson, o.s.

bez poskytnuti tieti osobé pii zachovani ochrany osobnich dat ve smyslu zakona ¢. 101/200 Sb. .

web: WWW.PARKINSON-CZ.NET

e-mail: KANCELAR@PARKINSON-CZ.NET

skype: PARKINSON-CZ.NET
tel.: 272 739 222 mob.: 774 443 552

|adresa: VOLYNSKA 20, 100 00 PRAHA 10

1CO: 604 588 87

DATUM A PODPIS:




