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Společnost pro podporu lidí s mentálním postižením v ČR, o.s.

okresní organizace Trutnov

ČLENSKÁ PŘIHLÁŠKA

Jméno, příjmení:* 
______________________________________________

Adresa:*

______________________________________________

Telefon:

_________________

E-mail:


_________________

Datum narození:*
_________________

Status osoby (prosíme, zaškrtněte):

· člověk s mentálním postižením

· žijící v rodině (docházka do školy, denního stacionáře)

· žijící v ústavu sociální péče s týdenním pobytem

· žijící v ústavu sociální péče s celoročním pobytem

· rodinný příslušník člověka s mentálním postižením

· přítel člověka s mentálním postižením

· dobrovolník

· odborník – specialista, pracovník v oblasti péče o lidi s mentálním postižením

Máte zájem (prosíme, zaškrtněte):

· dostávat 4x ročně zdarma Čtvrtletník SPMP, kde se mj. dozvíte o činnosti Sdružení

· účastnit se našich akcí

· pomoci nám při realizaci cílů organizace, a to:

· materiálně

· finančně

· osobně

· o jinou formu spolupráce – jakou? ______________________________

V ___________________, 

dne _________________


  
    ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________









           podpis








​​​    _____​​​​​​_________________








(příp. podpis zákonného zástupce)

Poznámka:

Veškeré údaje budou použity výhradně pro potřeby organizace.

* povinné údaje

Společnost pro podporu lidí s mentálním postižením v ČR, o.s.

okresní organizace Trutnov

se sídlem: Klazarova 968, Dvůr Králové nad Labem

IČO 68244673, číslo účtu: 129803808/0300

www.spmp.cz, e-mail: spmp.trutnov@email.cz
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