
ZVEZA DRUŠTEV SLEPIH IN
SLABOVIDNIH SLOVENIJE
Ljubljana, Groharjeva 2
PRIJAVNI LIST
za vključitev v  program za ohranjevanje zdravja pri Zvezi društev slepih in slabovidnih Slovenije

A.  Podpisan-a _____________________________ , član MDSS ____________    
      Rojen-a _____________, naslov ______________________   tel. št.___________         email ______________________

kot nosilec, prosim za odobritev koriščenja programa (po možnosti v št. sobe ____
      oz. št. enote _________)	

	a)  v domu oddiha v Izoli	                       e)  v Simonovem zalivu
	b)  v domu oddiha na Okroglem		  f)  v Červarju
	c)  v Piranu, Trg bratstva 4			 g) v Dolenjskih Toplicah – št. kart za 
	d) v Piranu, Vrtna 2                                       za bazen Balnea __________   

	v času od	_______________________do___________________________
	ali od            ____________ ________      do__________________________

B. Z menoj bodo:
	Zap.št.
	Ime in priimek
	Razmerje do nosilca
	Datum  rojstva
	Naslov
	Član
inv. org.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



C. Od navedenih bo moj spremljevalec						

D. Kategorija okvare vida:     V.           IV.           III.             II.              I.

E. Kolektivni dopust                                        DA                         NE

F. Leto zadnjega koriščenja programa ohranjevanje zdravja _______________

G. S seboj bom imel psa vodiča                     DA                          NE

H. Prehranske navade, alergije, diete            DA ___________   NE

I.  a) POLNI PENZION                                       b) POL PENZION

[bookmark: _Hlk183437469]J. Seznanjen-a sem, da bo enoto apartmajskega tipa v Piranu, Simonovem zalivu ter Dolenjskih toplicah počistil čistilni servis ter da  bo storitev zaračunana skupaj s prispevkom za koriščenja programa za ohranjevanja zdravja. V Červarju se čiščenje plača ob odhodu v turistični agenciji.

K. Seznanjen-a sem, za doplačilo samostojne uporabe dvoposteljne sobe v domu oddiha v Izoli in na Okroglem.

L. Vse dokumente, potrditev prijave, račun in napotnico želim prejemati po

a) NAVADNI POŠTI                          b) PO ELEKTRONSKI POŠTI   
                                                                 _________________________
      
     

Datum:__________________        Podpis nosilca programa: _________________       



   Izjava prijavitelja: 

S podpisom prijavnega lista dovoljujem obdelavo vseh podatkov iz prijavnega lista za potrebe organizacije in izvedbo Programa ohranjevanje zdravja Zveze društev slepih in slabovidnih Slovenije in Medobčinskih društev slepih in slabovidnih. 



Datum:______________            Podpis nosilca programa: _____________________      



Izjava ostalih odraslih oseb, ki koristijo Program ohranjevanja zdravja skupaj s prijaviteljem: 

Spodaj podpisane osebe, dovoljujemo obdelavo vseh podatkov iz prijavnega lista za potrebe organizacije iz izvedbo Progama ohranjevanja zdravja Zveze društev slepih in slabovidnih Slovenije in Medobčinskih društev slepih in slabovidnih.  



Podpis oseb, ki koristijo Program Ohranjevanja zdravja skupaj s prijaviteljem:  	

Ime in priimek_________________________________  podpis_________________							

Podpis oseb, ki koristijo Program Ohranjevanja zdravja skupaj s prijaviteljem:  	

Ime in priimek _______________________________     podpis_________________					    

Podpis oseb, ki koristijo Program Ohranjevanja zdravja skupaj s prijaviteljem:  	
						  
Ime in priimek _______________________________     podpis_________________


Podpis oseb, ki koristijo Program Ohranjevanja zdravja skupaj s prijaviteljem:  	
					  
Ime in priimek _______________________________     podpis_________________


Podpis oseb, ki koristijo Program Ohranjevanja zdravja skupaj s prijaviteljem:  	
							     
Ime in priimek _______________________________     podpis_________________                                                                         
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