Přihláška do FND pacientské skupiny 

Já, níže podepsaný/á, se tímto přihlašuji do pacientské skupiny:

Jméno a příjmení: .................................................

Datum narození: ....................................................

Adresa: ...................................................................

Telefon / e-mail: ....................................................
Souhlasím se zpracováním a uchováním svých osobních údajů za účelem členství ve skupině.
Beru na vědomí, že členství je spojeno s úhradou členského ročního příspěvku ve výši 500 Kč, který se hradí na účet: 5941438023/0800 nebo hotově při setkání.

Datum: ....................................................

Podpis / Podpis zákonného zástupce: ....................................................

