[image: image1.png]¢

‘) N&rodnf rada osob )
se zdravotnim postizenim CR




P Ř I H L Á Š K A

za člena Národní rady osob se zdravotním postižením ČR
1. Základní údaje o organizaci:

Název organizace:

Používaná zkratka:

Sídlo organizace:

Kontaktní adresa (pro zasílání pošty včetně PSČ):

Datum vzniku:

Právní forma organizace (občanské sdružení):

Registrace u MV ČR:

IČ:

počet fyzických členů organizace celkem: 

územní působnost (okresy, kraje, ČR):

2. Zapojení do činnosti krajských rad zdravotně postižených (vyznačte křížkem):

V případě přijetí za člena máme zájem o aktivní zapojení do činnosti krajské rady zdravotně postižených v kraji(ích):  

· Praha




· Středočeský kraj

· Jihočeský kraj

· Plzeňský kraj

· Karlovarský kraj

· Ústecký kraj

· Liberecký kraj


· Královehradecký kraj

· Pardubický kraj

· Vysočina

· Jihomoravský kraj

· Olomoucký kraj

· Moravskoslezský kraj

· Zlínský kraj

3. Statutární zástupce organizace (ze stanov):

jméno, titul, funkce:

adresa bydliště:

telefon do zaměstnání:

telefon domů:

mobil:

e-mail:

4. Níže podepsaný statutární zástupce organizace stvrzuje svým podpisem, že:

· organizace se předem seznámila se stanovami NRZP ČR,

· text přihlášky schválil příslušný orgán organizace,

· organizace se zavazuje plnit povinnosti vyplývající z členství tj. včetně placení ročních členských příspěvků.

· prohlašuje, že občané se zdravotním postižením nebo jejich zákonní zástupci tvoří v organizaci nadpoloviční většinu individuálních členů.
V 










razítko a podpis

Přílohy:

· kopie stanov,
· další informace mat. o organizaci.
