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PRISTOPNA IZJAVA

Podpisani(a) izjavljam, da se želim prostovoljno včlaniti v DRUŠTVO ZA KVČB. S tem se obvezujem, da bom aktivno sodeloval(a) pri delu društva, redno plačeval(a) članarino in se ravnal(a) po pravilih društva.

PRIIMEK IN IME:
DATUM ROJSTVA: 
POKLIC:
STALNO BIVALIŠČE (ulica ali zaselek):
POŠTA (poštna številka): 
TELEFON:                                             MOBITEL:
E-MAIL:
Pri mladoletnih osebah podatki staršev:

Priimek in ime matere: 



očeta:
Zaposlitev matere: 



očeta:
Skrbniki:
Bolnik (obkroži): 
imam Crohnovo bolezen, ulcerozni kolitis, avtoimuno bolezen jeter                       

nisem bolnik s KVČB   
Status invalida (obkroži): sem invalid I. kat., invalid II. kat., invalid III. kat., nimam statusa 
Društvo se zavezuje, da bo tako pridobljene osebne podatke uporabljalo izključno za delovanje društva in povezovanje članov bolnikov zaradi izmenjave vedenj o bolezni in prehrani.
Uradne ure društva: prvi torek v mesecu od 16. do 17. ure na tel. št. (041) 665-000. Izpolnjeno pristopno izjavo vrnite na sedež društva oz. na info@kvcb.si. Prosimo vas, da spremembe vaših podatkov (bivališča) javite na sedež društva.
   Datum včlanitve:                                                                    Podpis: 
  ……………………………………                                        .………………………………. 


Vpisano v register društev pri Upravni enoti Maribor  pod zaporedno št. 1169, davčna številka 77110188; TTR.: SI 56 0417 3000 1077 573                              

