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Ali Ze imate kaksne izkusnje pri zdravljenju osteoporoze? DA

Ali se vam stanje izboljSuje DA ali slabsa? DA

Ali Zelite pomagati pri delu drustva? DA
(Prosimo, oznacite!)

[] predavanja o preprecevanju in zdravljenju osteoporoze

[] predavanja o prepreevanju in zdravljenju drugih bolezni

[]  skupni sprehodi

[1 telovadba, plavanje

[] izleti in druge oblike druZenja

S podpisom dovoljujem drustvu, da pridobljene osebne podatke obdeluje za potrebe
uresnic¢evanja svoje dejavnosti in Clanstva v drustvu in jih posreduje tretjim osebam, v
kolikor je to nujno za uresniCevanje namena obdelave. Drustvo se zavezuje, da bo
podatke varovalo v skladu z veljavnimi predpisi.

S podpisom potrjujem, da Zelim prejemati obvestila o aktivnostih drustva ter novice s
podrocja delovanja drustva.

Datum: Podpis:

Izpolnjeno prijavnico lahko posljete v najbliZje drustvo.


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

