Ceska
Qasociace

pro vzacnad
onemocn&ni

PRIHLASKA DO CESKE ASOCIACE PRO VZACNA ONEMOCNENI, z.s.

J4a, nize podepsana/y

Jméno pacientky/a:

Datum narozeni pacientky/a:

Jméno a prijmeni zakonného zastupce:

Datum narozeni zakonného zastupce:
Adresa:

E-mail:

Telefon:

se timto prihladuji k ¢lenstvi v Ceské asociaci pro vzacna onemocnéni, z.s. (CAVO) se sidlem

Bé&lohorska 19, 169 00 Praha 6, IC: 22 74 82 70. Podpisem této prihlasky souhlasim s podminkami €lenstvi
uvedenymi v platnych stanovdch spolku a souhlasim s jejimi cili. Aktudalni verze stanov je uvedena na
WWW.vzacha-onemocneni.cz.

Timto udéluji souhlas, aby po dobu mého ¢lenstvi CAVO pouzivala v souladu s platnymi pfedpisy a zdkony mnou
uvedené Udaje pouze pro Ucely souvisejici s Cinnosti asociace. VysSe uvedené osobni Udaje budou vyuzity
vyhradné pro vedeni seznamu ¢len(, pro potfeby kontaktovani ¢len a sdileni informaci, a nebudou poskytnuty
jiné osobé nebo organizaci. Pouceni o ochrané osobnich idajd najdete na www.vzacna-onemocneni.cz

Specifikujte vzacné onemocnéni, které reprezentujete:

20T« [ ]

Pokud dojde ke zménam v uvedenych Gdajich, prosime, informujte nas o nich.


http://www.vzacna-onemocneni.cz./images/dokumenty/Zapisy_valna_hromada/skm_c224e15121509300.pdf

