
    SPOLEČNOST PRO PODPORU LIDÍ S  POSTIŽENÍM 
V ČESKÉ REPUBLICE, z.s.

SPMP ČR pobočný spolek BRNO
Lomená 530/44, 617 00 Brno

_________________________________________________________________________________________________________________

ČLENSKÁ PŘIHLÁŠKA

Rodič, opatrovník, příbuzný (členský příspěvek je 300 Kč ročně):

Jméno a příjmení :

Bydliště : 

Datum 
narození:

Zaměstnání,profese :

Telefon : E-mail:

Člověk s postižením (Pokud je členem rodič nebo opatrovník je člověk s postižením 
osvobozen od členského příspěvku):

Jméno a příjmení :

Bydliště : 

Datum 
narození:

Zaměstnání, profese :

Telefon : E-mail:

Nepovinné údaje:
Druh postižení:

Dosažené vzdělání:

Sociální služby které 
využívá :

Přihlašuji se do Společnosti pro podporu lidí s mentálním postižením v České republice.

Datum:___________________ Podpis: ____________________________


