ZAVAZNA PRIHLASKA NA ROK 2025

Jméno a piijmeni: Datum narozeni:
Adresa: PSC:

Telefon: E-mail:

Prikaz: TP* ZTP* ZTP/P* Zdravotni pojistovna:

Stav hybnosti: BEZ OPORY* HOLE (HUL)*  CHODITKO*  VOZIK*

ZAVAZNE SE PRIHLASUJI NA AKCE ROSKA PRAHA, PLANOVANE PRO ROK 2025

1. Rekondi¢ni rehabilitacni pobyty se zdravotnim programem (¢islo, misto, druh, termin):

Doprovod na rekondi¢ni pobyt (plati zejména pro drzitele ZTP-P) ANO* NE*
Cestné prohlasuji, Ze v roce 2025 nepiesahne ma celkova ti¢ast na dotovanych rekondi¢nich pobytech

V souhrnu 21 pobytovych dni

2. Individualni rehabilitace

Monada (pro drzitele prukazu ZTP/P) ANO* NE*
Centrum Rehafit ANO* NE*
Pujcka rehabilitacniho piistroje MOTOMED* ROTOPED*
3. Skupinova rehabilitace
Termin
Doprava mikrobusem ANO* NE *
4. Socidlni prace
Mam zajem o informace o akcich socidlni rehabilitace ANO* NE*
Mam zajem o navstévy pracovnika v socialnich sluzbach ANO* NE*

(plati zejména pro drzitele ZTP/P), (druh, termin, napli)

V souladu s natizenim (EU) 2016/679 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajii a o
volném pohybu téchto tdaji (obecné nafizeni o ochrané osobnich udaju — dale jen ,, GDPR*), doplnéno doprovodnym
zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich daji, ve znéni pozdéjsich predpisu (dale jen ,,zakon*) beru na védomi a
souhlasim se zpracovavanim shora uvedenych osobnich tdaji spravcem. Souhlas udélen piilohou ¢. 1 ke ¢lenské
ptihlasce.

Datum: Podpis Zadatele:

VYJADRENI NEUROLOGA K UCASTI NA UVEDENYCH AKCICH

Doporucuji: ANO * NE*

Datum: Podpis neurologa a razitko:

*nehodici Skrtnéte

Pozn.: v ptipadé potieby pouzijte druhou stranu této ptihlasky

Pozn.: kompletné vyplnénou piihlasku osobné odevzdejte nebo zaslete na adresu organizace:
Unie Roska — reg. org. ROSKA PRAHA, z.p.s. Tusarova 1438/10, 170 00 Praha 7



