DRUSTVO ZA MOBILNOST INVALIDOV MOJA POT

PRIJAVNICA

PODPORNI CLAN / PODPORNA CLANICA

PRIIMEK: IME:
NASLOV:

POSTNAST.: POSTA:

TEL: E-MAIL:

DATUM ROJSTVA: SPOL: [Imoski [17ensk

o S podpisom soglasam s prostovoljnim podpornim ¢lanstvom v Drustvu za mobilnost invalidov Moja pot in se
zavezujem spostovati temeljni akt in pravilnike drustva.

o S podpisom soglasam, da Drustvo za mobilnost invalidov Moja pot hrani in obdeluje osebne podatke izklju¢no
za namene delovanja drustva in za posiljanje obvestil o srecanjih drustva, dogodkih, na katere vabijo druge
organizacije in pri katerih sodeluje drustvo ter za racunovodsko obdelavo v skladu z Uredbo EU o varstvu
osebnih podatkov (GDPR).

o Spodpisom dovoljujem Drustvu za mobilnost invalidov Moja pot javno objavo fotografij nastalih na druZabnih
srecanjih drustva.

o S podpisom se zavezujem, da bom morebitne spremembe podatkov, ki jih drustvo vodi v evidenci podpornih
¢lanov, javil najkasneje v 30 dneh od nastanka spremembe.
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