EVIDENCNI LIST CLENSKE ORGANIZACE

NARODNi RADY 0SOB SE ZDRAVOTNiM POSTIZENiM CR

Cast 1. Identifikaéni 0daje organizace (1 list)

Cely nazev organizace:

Oficidlné pouZivand zkratka:

Anglicky ndzev organizace:

Sidlo organizace: Ulice:

Misto: Pst:
Adresa pro zasildani poSty: Ulice:

Misto: PS(:
Telefon: Fax: E-mail: @
Webové stranky (www prezentace): WWW.
Pocet clent organizace:

Pisobnost organizace:

Uved'te potet jednotek organizace s krajskou
plsobnosti v kraji:

Uved'te potet jednotek organizace s regiondlni, ¢i
mistni pdsobnosti v kraji:

HI. m. Praha

Stredotesky kraj

Jihotesky kraj

Plzefisky kraj

Karlovarsky kraj

Ustecky kraj

Liberecky kraj

Kralovéhradecky kraj

Pardubicky kraj

Kraj Vyso€ina

Jihomoravsky kraj

Llinsky kraj

Olomoucky kraj

Moravskoslezsky kraj




Cast 1. Identifikaéni 0daje organizace (2 list)

Je vase organizace clenem mezindrodni organizace? ANO / NE

Uved'te, ve které mezindrodni organizaci je vaSe organizace tlenem:

1. statutdrni zdstupce organizace:

Titul: Jméno: Prijmeni:
Funkee:
Telefon: Fax: E-mail: @

2. statutdrni zdstupce organizace:

Titul: Jméno: Prijmeni:
Funkee:
Telefon: Fax: E-mail: @

Popiste zaméFeni organizace (max. 6 fadkd, v teském jazyce):

Popiste zaméFeni organizace (max. 6 fadkd, v anglickém jazyce):

Potvrzuji, Ze viechny Gdaje uvedené v evidentnim listu ¢lenské organizace jsou pravdivé a delegované osoby maji
privo zastupovat evidovanou organizaci pfi jedndni krajskych orgdnd Narodni rady osob se zdravotnim postizenim CR.
Souhlasim s tim, aby Gdaje uvedené v evidentnim listu uverejnila Narodni rada osob se zdravotnim postizenim CR na
internetovych strankdch www.nrzp.cz.

Datum: Misto: Podpis statutdrniho zdstupce organizace, razitko:



Cast 11. Zastoupeni v krajskych radéch osob se zdravotnim postizenim (3 list)

Prazska krajska rada osob se zdravotnim

postizenim

Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail: @
Adresa pro zasildni poSty: Ulice:
Misto: [pst:
Stiedoteska krajskd rada osob se zdravotnim postizenim
Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail. @
Adresa pro zasildani poSty: Ulice:
Misto: [pst:
Jihoteska krajska rada osob se zdravotnim postizenim
Delegovany zdstupce Jméno: |Pfl'imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail: @
Adresa pro zasildni posty: Ulice:
Misto: [pst:
Plzefiska krajskd rada osob se zdravotnim postizenim
Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mui|: |@
Adresa pro zasildni poSty: Ulice:
Misto: |PS‘(’:
Karlovarska krajskd rada osob se zdravotnim postiZzenim
Delegovany zdstupce Jméno: |Pf|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail. @
Adresa pro zasildni posty: Ulice:
Misto: [pst:
Usteckd krajské rada osob se zdravotnim postiZenim
Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail. @
Adresa pro zasildni poSty: Ulice:
Misto: |PS‘(’:
Liberecka krajskd rada osob se zdravotnim postizenim
Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail: @
Adresa pro zasildni posty: Ulice:
Misto: [pst:




Cast I1. Zastoupeni v krajskych radéch osob se zdravotnim postizenim (4 list)

Krdlovéhradeckd krajskd rada osob se zdravotnim postizenim

Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail: @
Adresa pro zasildni poSty: Ulice:
Misto: [pst:
Pardubicka krajskd rada osob se zdravotnim postiZenim
Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail. @
Adresa pro zasildani poSty: Ulice:
Misto: [pst:
Krajskd rada osoh se zdravotnim postizenim kraje Vysotina
Delegovany zdstupce Jméno: |Pfl'imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail: @
Adresa pro zasildni posty: Ulice:
Misto: [pst:
Jihomoravska krajskd rada osob se zdravotnim postizenim
Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mui|: |@
Adresa pro zasildni poSty: Ulice:
Misto: |PS‘(’:
Llinskad krajskd rada osob se zdravotnim postizenim
Delegovany zdstupce Jméno: |Pf|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail. @
Adresa pro zasildni posty: Ulice:
Misto: [pst:
Olomoucka krajskd rada osob se zdravotnim postizenim
Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail. @
Adresa pro zasildni poSty: Ulice:
Misto: |PS‘(’:
Moravskoslezska krajskd rada osob se zdravotnim postizenim
Delegovany zdstupce Jméno: |PF|’imeni: |
Titul: Funkce:
Telefon: Fax: |E-mail: @
Adresa pro zasildni posty: Ulice:
Misto: [pst:

Nérodni rada osob se zdravotnim postizenim (R, Partyzdnska 7, 170 00 Praha 7, tel.: +420 266 753 421, fax: +420 266 753 420, e-mail: nrzpr@nrzp.cz, www.nrzp.cz, IC: 7085647¢




