
 
 

 

PŘ IHLÁŠKA 
 

č l ena  reg ioná ln í  o rgan i zace   
Odborového  svazu  zdravo tn i c t v í  a  soc iá ln í  pé če  ČR 

 
 

 
 

    

 Příjmení   
 Jméno   
 Titul   
 Rodné číslo bez číslic  

za lomítkem  
  

 Ulice (pop ř. obec)   
 Místo (obec sídla pošty)   
 PSČ   
 Telefon   
 E-mail   
 Název a adresa 

zaměstnavatele 
  

 Pracovní za řazení   
    

 
Souhlasím, aby regionální organizace a OSZSP ČR za účelem mého členství, zejména vedení členské evidence, 
uplatňování mých práv a zájmů, zpracovávaly výše uvedené osobní údaje, včetně údaje o členství v odborové 
organizaci.  
 
 
 

Touto p řihláškou žádám o registraci členství v regionální organizaci 
a souhlasím s podmínkami členství. 
 
 
 
 

 
Datum:………………………………………   
    
 
 
 
 

    ………………………………………………………………… 
                 Podpis  

 


