Ziadost’ o zaradenie do evidencie volebného zhromazdenia

organizacii zastupujtcich osoby so zdravotnym postihnutim, bez ohl'adu na druh zdravotného
postihnutia, ktoré maju v predmete ¢innosti ochranu, podporu a presadzovanie prav oséb so
zdravotnym postihnutim podl'a ¢l. 8 ods. 4 pism. g) Statutu Rady vlady Slovenskej republiky
pre osoby so zdravotnym postihnutim
za ucelom vol'by dvoch reprezentantov do Rady vlady Slovenskej republiky pre osoby
so zdravotnym postihnutim uvedenych v €l. 5 ods. 7 pism. h) Statutu Rady vlady Slovenske;j
republiky pre osoby so zdravotnym postihnutim

Nazov pravnickej osoby

ICO

Adresa sidla

KoreSpondencné adresa
(ak sa odliSuje od adresy sidla)

Datum registracie na Ministerstve vnutra
Slovenskej republiky

Registracné Cislo

Cislo telefonu (vratane smerového Cisla)

Cislo mobilného telefonu

Elektronicka adresa (e-mail)

Meno, priezvisko a titul
Statutarneho zastupcu

Cestné vyhlasenie $tatutarneho zastupcu:

Vyhlasujem, Ze vSetky udaje uvedené v Ziadosti a v prilohdch su pravdivé, presné a Gplné.
Poskytujem stihlas so spracivanim mojich osobnych tidajov v rozsahu uvedenych v ziadosti
a to vyluéne za ucelom evidencie organizacii zastupujucich osoby so zdravotnym
postihnutim, bez ohladu na druh zdravotného postihnutia, ktoré maji v predmete Cinnosti
ochranu, podporu a presadzovanie prav osdb so zdravotnym postihnutim podla ¢l. 8 ods. 4
pism. g), za ucelom volby dvoch reprezentantov do Rady vlady Slovenskej republiky pre
osoby so zdravotnym postihnutim uvedenych v ¢l. 5 ods. 7 pism. h) Statitu Rady vlady
Slovenskej republiky pre osoby so zdravotnym postihnutim.

Vyhlasujem, Ze na riadeni ¢innosti organizacie predkladajucej Ziadost’ sa v prevaznej miere
priamo zuc€astiiuji osoby so zdravotnym postihnutim alebo osoby poskytujuce podporu
takymto osobam pri uplatiiovani ich prav a presadzovani ich zdujmov. (Za osobu poskytujicu
podporu osobe so zdravotnym postihnutim sa na tieto ucely povazuja rodic¢, diet’a, sirodenec,
manzel, manzelka a stary rodi¢ alebo zdkonny zastupca alebo ustanoveny zéastupca osoby
so zdravotnym postihnutim).

Povinné prilohy k Ziadosti:
- stanovy organizacie




