Prihlaska ¢élena Ceské spoleénosti AIDS pomoc, z.s.!

Evidencni Cislo ¢lena:

Jméno:

Pfijmeni:

Datum narozeni:

Bydlisté:

Telefon:

E-mail:

Adresa pro zasilani posty:

Vees

Divod zi " ) Ik O jsem osoba Zijici s HIV (pacient) nebo jsem
uvod zajmu o clenstvi ve spolku = osoba blizkd osoby Zijici s HIV?2

pacientské organizaci: o divod (vyplit kolonku Moti

(0znacte jednu moZnost) jiny dlivod (vyplrite prosim kolonku Motivace

i Zplsob zapojeni)

Motivace
ZpUsob zapojeni

Newsletter  Pozitivné! je  ¢lenlm  zasilan
automaticky. Pokud si jeho zasilani (1 x za 2 mésice)
neprejete, vepiste do okénka vpravo , NEZASILAT“.
Jinak ponechte okénko prazdné.

Datum:

Svym podpisem stvrzuji, Zze jsem se seznamil se
Stanovami CSAP a souhlasim s tim, aby CSAP
zpracovavala mé vyse uvedené osobni Udaje za
ucelem vedeni ¢lenské databdze.

Piedsednictvo Ceské spoleénosti AIDS pomoc, z.s.:

Prihlasku pfijalo dne:

Pfihlasku schvalilo:

Pfihlasku odmitlo:

Clenstvi ukongilo:

Dulvod ukonéeni ¢lenstvi:

1 Zajemce o &lenstvi vypini siingé ordmovanou &ast a dorudi prihlasku osobn& nebo korespondenéné predsednictvu CSAP.
O schvaleni prihlagky uchazeée o &lenstvi a jeho pfijeti do CSAP rozhoduje predsednictvo nejpozdéji do Sesti mésict od data pfijeti
prihlasky. Oznameni o pfijeti, popfipadé nepfijeti za &lena CSAP doruduje predsednictvo CSAP pisemné, pfisemz se za dodrzeni
pisemné formy povazuje i forma e-mailu, je-li tento druh kontaktu uveden v pfihlaSce ¢lena.

2 Udaj je ziskavam s ohledem na potfeby CSAP coby pacientské organizace ve smyslu § 113f odst. 1 zakona &. 372/2011 Sb., zakona
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ve znéni pozdéjSich predpisu.



