PRIDRUZITE SE NAM, SKUPAJ SMO MOCNEJSI!

PRISTOPNA IZJAVA

Zelim postati ¢lan Slovenskega zdruzenja bolnikov z limfomom
in levkemijo, L&L.

-

g Ime in priimek*

. J&L

SLOVENSKO
J ZDRUZENJE BOLNIKOV

-~

g Datum in kraj rojstva*

-

q Kraj/ ulica in Stevilka*

J
~
Slovensko zdruZenje bolnikov
zlimfomom in levkemijo, L&L,
< se obvezuje, da bo pridobljene

-

q Postna Stevilka in posta*

osebne podatke uporabljalo in
varovalo v skladu s slovensko
) inEU zakonodajo s podrocja

-

g Telefonska st.

~ varstva osebnih podatkov
(Splosna uredba o varstvu

_/ insicer le za namen aktivnosti

g Vrsta bolezni

e ™  Zdruzenja L&L in jih ne bomo

posredovali tretjim osebam
Lk brez vasega soglasja. Clan ima

(. Eposta — kadar koli pravico zahtevati

( 7 prenehanje obvesicanja ali
prenehanje ¢lanstva ter izbris ali

L Zaposlen v ) izpis njegovih osebnih podatkov

- ~ na naslovu

info@limfom-levkemija.org

) alipisno na naslovu

-

_ Datum in podpis*

7\ Slovensko zdruzenje bolnikov
z limfomom in levkemijo, L&L,
Vrazov trg 1, 1000 Ljubljana.

V zdruzenje pristopam kot (ustrezno obkrozi):

A.bolnik  B.sorodnik  C.strokovnjak  D.ostalo

Ali Zelite prejemati nase e-novice, vabila na informativne O O
dogodke in sodelovati v anketah zdruzenja? DA NE

Ce se zgornji podatki za vélanitev nanasajo na mladoletno osebo, njen
zakoniti zastopnik izpolni naslednjo izjavo:

-
Izjavljam, da se strinjam z v¢lanitvijo mojega mladoletnega otroka v
zdruzZenje in potrjujem, da so zgoraj navedeni podatki to¢ni.

Ime in priimek zakonitega zastopnika* Podpis zakonitega zastopnika*

Razmerje do mladoletne osebe (ustrezno obkrozi)

A.oce B. mati C. zakoniti skrbnik

)

Prosimo, da podpisano
pristopno izjavo posljete
na naslov zdruzenja:

SLOVENSKO ZDRUZENJE
BOLNIKOV Z LIMFOMOM IN
LEVKEMUO, L&L

Vrazov trg 1

1000 Ljubljana

T+386 (0)40 240 950
info@limfom-levkemija.org
www.limfom-levkemija.org

J

Podatek, oznacen z zvezdico * je obvezen, vsi ostali podatki so zaZeleni.
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