Slezsky klub stomikii v Ostravé — registracni list

Jméno: Ptijmeni:

BYAIEE: ..o PSC: e,
Cislo OP: Telefon: .......cc.ooeiini. Mobil: ...
€-Mail: cooiviieiiieieeeeee e Datum narozeni: ........ccccceeerveeennenn. Rok operace: ...............
Typ stomie: Kolostomie [ ] Ileostomie [_] Urostomie [_]

Zdravotni pojiStovna: ........oiiiiiiiiiiiiii e Cislo pojistovny .................

Datum : ...oooveeiieieeeeeeee e POAPIS & et

Osobni udaje budou vedeny v souladu s ustanovenimi zdkona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdaji. Podpisem
vyslovujete souhlas s evidenci osobnich idajii pro potiebu Slezského klubu stomikd Ostrava
po dobu ¢lenstvi v tomto klubu.



