OBCIANSKE ZDRUZENIE PADOVE MEDVEDE SPOD ZOBORA
CLENSKA PRIHLASKA

Meno: Trvalé bydlisko ( ulica, ¢islo domuy):
Priezvisko:

Titul: Mesto:

Datum narodenia: PSC:

Telefon: Email:

Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil so stanovami OZ I'MsZ. Stihlasim s ich obsahom, zavidzujem
sa konat v stilade s nimi a svojou ¢innostou napltiat poslanie OZ I'MsZ. Som si vedomy, Ze so
zimnym plavanim moze byt spojené zdravotné riziko a vykondvam ho na vlastni
zodpovednost, preto sa budem starat o svoj zdravotny stav, vratane absolvovania potrebnych
lekarskych prehliadok. Vyhlasujem, Ze som sposobily na pravne tikony a bezihonny z
hl'adiska trestného zdkona. Stithlasim so spracovanim mojich osobnych tidajov pre potreby
evidencie OZ MsZ.

Otuzujem od roku:

Datum podania Zziadosti: Podpis ziadatel'a:

Vyplni ZO I'MsZ

Prijaty za ¢lena dna:

Peciatka a podpis predsedu OZ I'MsZ:




