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Sportovní sdružení vozíčkářů v Mostě o.s. 
Topolová 584,434 01 MOST
PŘIHLÁŠKA K ČLENSTVÍ 







Příjmení:






Jméno:______________________          
adresa _______ ________________________________________________________
datum narození :    





rodné číslo: __________________ 

mobil:_______________________________ 

e-mail: ______________________ 

postižení:






způsob pohybu:_______________ 

registrace za oddíl:





zdr.pojišťovna:________________ 

sport: 







datum registrace:______________ 
Souhlasím s tím, aby sekretariát vedl a zpracoval všechny tyto údaje v databázi SSVM Souhlasím s použitím těchto údajů pro potřeby sekretariátu a to po dobu trvání mého členství u SSVM. Údaje jsem poskytl dobrovolně a s právem přístupu k nim a s možností odvolání tohoto souhlasu kdykoliv. Tento souhlas platí pro všechny mnou zaslané dokumenty. 
_________________________________   ___________________________________ 

vlastnoruční podpis 



podpis, razítko oddílu 
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