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    D R U Š T V O   L E D V I Č N I H  B O L N I K O V  

    SEVERNOPRIMORSKE REGIJE

    Ulica padlih borcev 13,   5290 Šempeter pri Gorici





PRISTOPNA IZJAVA

Ime: ___________________________,  Priimek:_____________________________​ ,                        
Naslov: ______________________________________________________________,  

Poštna št.:______________, Pošta:________________________________________,  
Občina:____________________________________________, 

Datum rojstva:____________________, Datum priključitve: ____________________,

                                                                                      (samo za dializne bolnike)  
Telefon: __________________________, Gsm: _____________________________,

E-Mail:____________________________________________, 
HD – hemodializa

PD – peritonealna dializa

AB – ambulantni bolnik

TX – transplantirani

DČ – družinski član

ZO – zdravstveno osebje

PČ – podporni član
Ustrezno obkroži !
V skladu z določbami Zakona o varstvu osebnih podatkov ZVOP-1  (Uradni list RS, št. 56/2004)

dovoljujem, da društvo LEDVIČNIH BOLNIKOV SEVERNOPRIMORSKE REGIJE in ZVEZA DRUŠTEV LEDVIČNIH BOLNIKOV SLOVENIJE   za svoje potrebe obdelujeta moje zgoraj navedene osebne podatke, poleg njih pa še moje podatke o posebnih veščinah, ki so povezane z delovanjem društva in zveze.

Dovoljujem tudi javno objavljanje slikovnega, video in zvočnega materiala, ki prikazuje dejavnost društva in vsebuje moje posnetke.

Šempeter dne, _____________________                             Podpis:_____________________
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