ZVEZA PARAPLEGIKOV SLOVENIJE
Stihova 14, 1000 LJUBLJANA
Tel.ffax: 01/ 43-27-138; 01/ 43-27-252
GSM: 051/ 618-803
e-mail: info@zveza-paraplegikov.si
www.zveza-paraplegikov.si

PRISTOPNICA ZA SPREJEM V CLANSTVO

DRUSTVA PARAPLEGIKOV

Naslov:

Splosni podatki:

Ime in priimek: Datum rojstva:

Stalni naslov (Ulica in hina $tevilka):

Stalni naslov (Postna $tevilka in posta):

Zacasni naslov (Ulica in hisna Stevilka):

Zacasni naslov (Postna Stevilka in posta):
Kontaktna e-posta: Kontaktni telefon:

Obvestila Zelim prejemati na (ve¢ moznost):

[ na stalni naslov [Ina zacasni naslov [1 po el. posti

Davéna $tevilka: EMSO:

Podatki o socialnem in zdravstvenem polozaju:

Zaposlen/a: DA NE Upokojen/a: DA NE Bolniski stalez: DA NE

Datum nastanka invalidnosti:

Vzrok nastanka invalidnosti (npr. prometna nesreca, skok v vodo, padec, operacija):

Vezan/a na invalidski voziéek: DA NE Stalno: DA NE

Uporabljam tudi druge pripomocke (npr. bergle, opornice, hodulje, proteze):

Podatki o diagnozi (Izpolni pooblaséen zdravnik specialist)

Diagnoza:

Izpolnjuje zdravstvene pogoje za sprejem v drustvo: DA NE (mnenje v prilogi)

Datum:

Podpis:
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Pristopnici je treba priloziti:

- morebitno zdravstveno dokumentacijo, ki izkazuje zdravstveni polozaj (zdr. izvidi, mnenja in podobno)

Posebno pojasnilo o uporabi osebnih podatkov:

Splosni podatki (ime, haslov in kontaktni podatki) se zahtevajo za potrebe vpisa v register ¢lanov in za potrebe obves€anja
o dejavnostih zgoraj navedenega drustva paraplegikov ter so nujni za vélanitev. Podatki EMSO se zbirajo za potrebe
organiziranja in izvajanja obnovitvene rehabilitacije paraplegikov in bodo lahko za te namene posredovani Zavodu za
zdravstveno zavarovanje Slovenije. Davéna Stevilka se zbira za potrebe izpladil honorarjev, nadomestil stroskov in drugih
izplacil. Podatki o socialnem in zdravstvenem poloZaju se zbirajo za potrebe statisticne obdelave o ¢lanih drustva in za
potrebe izvajanja socialnovarstvenih programov in drugih dejavnosti. Predlozitev zdravstvene dokumentacije je potrebna
zaradi preverjanja ali oseba izpolnjuje zdravstvene pogoje za ¢lanstvo v drustvu in je nujna za vélanitev. Zbrani osebni
podatki se lahko tajno hranijo kot zasebno arhivsko gradivo.

Izjava:

Spodaj podpisani/a s to pristopnico izjavljam, da se zelim vélaniti v zgoraj navedeno drustvo paraplegikov, da
sprejemam temeljni akt (statut oziroma pravila) tega drustva, ter da bom ravnal/a po njem. Hkrati dovoljujem temu drustvu
paraplegikov in Zvezi paraplegikov Slovenije, Stihova 14, 1000 Ljubljana; mati¢na $tevilka: 5195411, da obdelujeta moje
zgoraj navedene osebne podatke za zgoraj navedene namene, za potrebe izvajanja svojih dejavnosti, kot jih dolo€ajo njuni
temeljni akti, in za potrebe pridobivanja sredstev za delovanje. Hkrati obema tudi dovoljujem, da za potrebe preverjanja
pogojev za vclanitev v zgoraj navedeno drustvo paraplegikov uporabita tudi druge moje osebne podatke, s katerimi
razpolagata na podlagi moje privolitve in da me obves¢ata o svojih dejavnostih in da mi posredujeta ponudbe o storitvah
in blagu, za katere ocenjujeta, da bi me lahko zanimale.

Kraj in datum:

Lastnorocen podpis:
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