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Přihláška do Asociace rané péče České republiky, z.s.
	Název organizace:
	

	Adresa:
	

	IČO:
	

	Statutární zástupce:
	

	Kontaktní osoba:
	

	Email:
	

	Telefon:
	


Typ členství (prosím vyberte jednu z variant):
· Členství s garancí ARPČR
· Členství bez garance
Tímto jako zájemce o členství ve smyslu stanov spolku Asociace rané péče České republiky (dále jen "ARPČR"),  žádám o přijetí do ARPČR a prohlašuji, že jsem se seznámil s platnými stanovami ARPČR. Svým podpisem dávám dle § 9, písm. a) z. č. 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů výslovný souhlas ARPČR ke zpracování údajů uvedených v této listině výhradně pro účely ARPČR nebo v případech stanovených zákonem. Tento souhlas mohu kdykoliv odvolat.
Žadatel potvrzuje, že všechny údaje jsou pravdivé a přesné.
V.................................................................. dne...........................
…………………………………………………………………
statutární zástupce
Vyplněnou přihlášku prosím zašlete na e-mail: info@arpcr.cz nebo poštou  na Vlachova 1502/20, 155 00 Praha 5 – Stodůlky.
Datum doručení:


Datum schválení:


Poř. číslo člena:
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