
PRISTOPNA IZJAVA 

Podpisani(a) izjavljam, da se želim prostovoljno včlaniti v  Združenje multiple skleroze Slovenije. S tem se 
obvezujem, da bom aktivno sodeloval(a) pri delu Združenja, redno plačeval(a) članarino in se ravnal(a) po 
Statutu in pravilih Združenja. 

Priimek in ime: .............................................................................................................................. 

Naslov stalnega prebivališča: ....................................................................................................... 

Poštna številka in kraj: .................................................................................................................. 

Telefon/GSM: ................................................................................................................................ 

E- pošta: ........................................................................................................................................ 

Datum rojstva:………………………………………..    Številka ZZZS:……………………………….. 

Kraj in datum:    Podpis: 
.......................................................      .................................................... 

Za mladoletno osebo ali osebo, ki nima poslovne sposobnosti podpiše pristopno izjavo njen zakoniti zastopnik. 

Priimek in ime zak. zastopnika: ………………………………       Podpis:……………………………… 

Združenje MS Slovenije se zavezuje, da bo tako pridobljene osebne podatke uporabljalo izključno za potrebe 
izvajanja programov in delovanja Združenja multiple skleroze Slovenije skladno s prvim odstavkom 6. člena in prvim 
odstavkom 7. člena Uredbe (EU) 2016/679 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 27. aprila 2016 o varstvu 
posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov in o prostem pretoku takih podatkov (Splošna uredba o varstvu 
podatkov). Seznanjen(a) sem, da se bodo moji osebni podatki obdelovali za namen vodenja evidence o članih 
združenja, ter urejanja in vzpostavljanja korespondence v okvirih delovanja združenja, skladno z drugim odstavkom 
7. člena Uredbe (EU) 2016/679.

IZPOLNI ZDRAVNIK NEVROLOG 

Bolezen in EDSS (ko oseba ni v zagonu bolezni): 

Katerega leta je bila ugotovljena bolezen: 

Datum:  Podpis in žig zdravnika: 



Prosimo vas, da morebitne kasnejše spremembe vaših podatkov (naslov, telefon) sporočite na sedež 
združenja. 

Izpolnjeno pristopno izjavo vrnite na  naslov: Združenje MS Slovenije; ZMSS, Maroltova 14, 1000 Ljubljana 

Za vsa vaša vprašanja smo vam na voljo v času uradnih ur vsak dan med 8,00 in 14,00 uro. Ob teh dnevih se lahko
tudi osebno oglasite v pisarni na sedežu združenja. 

Tel. št.: 01 / 5687 – 299
E- pošta: info@zdruzenje-ms.si
Spletna stran: www.zdruzenje-ms.si


