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Zavazna prihlaska
Vyplni zakonny zastupce

Datum konani akce:

Nazev akce, na kterou se prihlasujete:

Jméno a prijmeni uc¢astnika:

Rodné cislo ucastnika:
Bydlisté:

Zdravotni pojistovna:

Jméno a prijmeni zakonného zastupce:

Telefonni Cislo (popripadé tel. do zaméstnani):

E-mailova adresa (prosime citelné):

Alergie, intolerance ditéte:

Prihlasuji zavazné své dité na akci poradanou klinikou LOGO a beru na védomi
podminky a cenu. Souhlasim s tim, aby Soukroma klinika LOGO s.r.o.
zpracovavala a pouzila v nezbytném rozsahu osobni Udaje obsazené v této
prinlasSce a dalsi osobni Udaje ve formé vizualniho resp. audiovizualnino zaznamu,
pofizené béhem dané akce - zejména ke své zdravotnické, pedagogické, vedecké
a jiné Cinnosti. Jeji soucasti je i pfipadné zverejnovani v ramci obvyklé prezentace
na odbornych setkani.

Tento souhlas se udéluje podle prislusnych ustanoveni zakona ¢. 101/2000

Sb. o ochrané osobnich Udajd.

Akce poradané klinikou LOGO jsou urCeny prevazné pro nase détske klienty s
logopedickymi diagnézami - dyslalie, opozdény vyvoj feci, vyvojova dysfazie nebo
koktavost. Pro déti s jinymi poruchami komunikace, jako napriklad poruchy
autistického spektra nebo mentalni retardace nabizime jing, prihodnéjsi programy,
popfipadé akce organizované Obcanskym sdruzenim LOGO.

Podpis zakonného zastupce:

Podpis osetrujiciho logopeda:
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