
V souladu s ustanovením § 5 zákona č. 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů v platném znění (dále jen „Zákon“) a Nařízení (EU) 2016/679 (GDPR) 
uděluji tímto Společnosti pro pomoc při Huntingtonově chorobě, z.s. (dále jen „SPHCH“), IČO: 40614603, Velké nám. 37, 500 01 Hradec Králové, 
dobrovolně souhlas se zpracováním a využíváním osobních údajů ve výše uvedeném rozsahu po dobu existence SPHCH, a dále po dobu, po kterou trvá, 
dle platné právní úpravy, povinnost uchovávat dokumentaci SPHCH po jejím zániku. Poskytovatel osobních údajů prohlašuje, že poskytnuté osobní údaje 
jsou pravdivé a v případě jakékoliv změny poskytnutých osobních údajů tuto změnu oznámí SPHCH. 

 

Přihláška ke členství ve Společnosti  
pro pomoc při Huntingtonově chorobě, z.s. 

Odesláním této přihlášky se stávám členem Společnosti pro pomoc při Huntingtonově chorobě, z.s. 

a zavazuji se plnit povinnosti člena dle stanov, včetně placení členského příspěvku. 

Jméno a příjmení*: .............................................................................................................  

Ulice, č.p.*: .........................................................................................................................  

Město*:  ...................................................................................  PSČ*: ...............................  

Datum narození*: ........................................  Telefon: ........................................................  

E-mail*: ..............................................................................................................................  

Jste (vybrané označte/doplňte): 

 Rodinný příslušník z rodiny s HCH   Dobrovolník 

 Odborný pracovník, např. lékař, terapeut (uveďte)  ......................................................  

 Jiné (uveďte)  ................................................................................................................  

* takto označené údaje jsou povinné 

V  ......................................................... dne* ..............................  

podpis* 


