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OBLASTNI NEMOCNICE KLADNO

REGISTRACNI KARTA DOBROVOLNIKA

Jméno a prijmeni:

Cislo smlouvy:

Datum narozeni:

W

RC:

Pocatek ¢innosti: Ukonceni ¢innosti:

Pferuseni ¢innosti:

Kontaktni udaje: (Kontaktni adresa, aktivné uzivany e-mail)
mesto Ulice a ¢.p. PSC

Telefon:

E-mail:

Typ ¢innosti v nemocnici:
Oddéleni:

Vypis z trestniho rejstiiku dodan dne:

Souhlasim s pouZitim mych osobnich udajii v souvislosti s pojisténim a statistickym zpracovinim dat, na dobu
neurcitou, bez omezeni rozsahu ve smyslu prislusnych ustanovent zakona ¢. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich
udajii.

Datum a podpis dobrovolnika:



