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                    Linhartova 51, 1000  Ljubljana

zdravstvene in babiške nege Slovenije                                               E – mail: izvajalci.szizbns@gmail.com
PRISTOPNA IZJAVA

___________________________________________________________________________
Ime in priimek
_________________________________________________________________________________________________________________

Datum rojstva (EMŠO), kraj rojstva, državljanstvo
_________________________________________________________________________________________________________________

Naslov stalnega prebivališča

_________________________________________________________________________________________________________________

Naslov začasnega prebivališča

_________________________________________________________________________________________________________________

Telefon, e – mail naslov

_________________________________________________________________________________________________________________

Izobrazba

_________________________________________________________________________________________________________________

STATUS (zaposlen, upokojenec, dijak, študent)

_________________________________________________________________________________________________________________

Delovna organizacija

_________________________________________________________________________________________________________________
Poklic in delovno mesto

Spodaj podpisani/a izjavljam, da se prostovoljno včlanjujem v Strokovno združenje izvajalcev zdravstvene in babiške nege Slovenije (Združenje SZIZBNS).
S to izjavo sprejemam vsa statutarna določila in pravila ter se zavezujem, da jih bom, kot član tudi spoštoval/a.
Ob enem izjavljam, da so navedeni podatki točni in soglašam, da Združenje SZIZBNS pridobi, zbira, obdeluje in posreduje podatke o mojem imenu, priimku, , datumu rojstva, izobrazbi, naslovu, elektronskem naslovu, telefonskih številkah, opravljanju dejavnosti in druge podatke, ki so potrebni za delovanje Združenja SZIZBNS, obveščanje članov,  sprejem v članstvo ali izključitev iz članstva oziroma vodenje evidenc članov ter plačevanje članarine.
Prav tako dovoljujem posredovanje podatkov tretjim osebam, če je v skladu z zakonom, ki ureja varstvo osebnih podatkov. 

Izjavo lahko kadarkoli prekličete z izstopom iz Združenja SZIZBNS. Pravico imate tudi do dostopa, popravljanja, posodabljanja ali brisanja vaših osebnih podatkov. 
Združenje SZIZBNS si pridržuje pravico, da občasno dopolni izjavo o varovanju osebnih podatkov. O spremembah, ki zadevajo uporabo vaših osebnih podatkov, boste vedno obveščeni. 

Komunikacija s Združenjem SZIZBNS bo potekala pretežno prek elektronske pošte. Soglašam, da me organi lahko obveščajo o novostih, pomembnih dogodkih ter splošnih novicah s področja delovanja Združenja SZIZBNS. 

Od prejemanja obvestil se lahko kadarkoli odjavite s povratnim e - sporočilom z zahtevo za prenehanje prejemanja e - pošte.
Znesek enoletne članarine je 20 evrov (oz. skladno z zmožnostmi manj ali več), plačilo se izvede preko UPN obrazca na TR.
________________________________                 ___________________________________
v/na, datum,                                                                                                     lastnoročni podpis
D.Št.: 48786381;  M.Št.: 4051220;  Št. TR: SI56 6100 0000 4766 442  Delavska hranilnica d. d.
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