P R I H L Á Š K A    za  člena   Spoločnosti  parkinsonikov  Slovenskej  republiky.                                 

Pri vypisovaní vhodné označiť, vypísať tlačeným písmom resp. písacím strojom. Vyplnenie všetkých údajov nie je povinné. Zaručujeme, že Vaše osobné údaje budú použité vyslovene iba pre Vašu osobnú potrebu s vylúčením tretej osoby.
V súlade so zákonom o združovaní občanov Slovenskej republiky, bolo na Ministerstve vnútra zaregistrované občianske  združenie s  názvom  Spoločnosť parkinsonikov  Slovenskej republiky. V  preambule svojich stanov uvádza, že je nepolitické, nezávislé, otvorené a demokratické združenie občanov    postihnutých a zaoberajúcich sa Parkinsonovou chorobou a syndromom. Vzniklo na základe spontánnej iniciatívy potreby rozširovania príslušných informácii, zaistenia svojpomoci, zlepšenia zdravotného a sociálneho postavenia postihnutých a tým skvalitniť život postihnutých,  minimalizovať rozvíjajúce sa príznaky tohoto, doteraz nevyliečiteľného ochorenia ktorým je aj v SR postihované čoraz viac mladších žien a mužov. Spoločnosť nemá výrobný ani zárobkový charakter.                                                                                                        

Spoločnosť je dobrovoľné a otvorené združenie fyzických a právnických osôb a to najmä postihnutých, ich  príbuzných, opatrovateľov, ošetrovateľov  a odborníkov – lekárov, farmaceutov a terapeutov.                                     

Definované ciele spoločnosti, z ktorých vyberáme, sú najmä : skvalitniť a prehĺbiť právny a faktický stav  fyzickej, psychickej, vecnej a materiálnej reality. Zaviesť a rozšíriť stav vzájomnej podpory, poradenstva, služieb, a pomoci najmä v mieste bydliska, pre postihnutých  Parkinsonovou chorobou a syndromom a im druhovo príbuznými ochoreniami navzájom, medzi ich lekármi, opatrovateľmi, ošetrovateľmi a príbuznými tak, aby sa tieto  stali platnou, overenou, uznávanou a fungujúcou komplementárnou súčasťou nemocničnej, ale najmä ambulantnej liečebnej starostlivosti na území Slovenskej republiky.                                                                                       

Členstvo v spoločnosti vznikne na základe písomného vyhlásenia doručeným výboru do sídla spoločnosti  a to dňom, kedy tento príjme uznesenie o vzniku členstva  po úhrade  dobrovoľného členského príspevku na ďalej uvedené bankové spojenie či formou bezhotovostnej úhrady z účtu člena na účet  spoločnosti resp. peňažnou poštovou poukážkou typu  U R. Horná hranica tohoto príspevku nie je stanovená. 
Okrem potreby uhradiť ročný dobrovoľný členský príspevok, Vás členstvo k ničomu nezaväzuje. Získate však jedinečný zdroj informácii pre seba a svojich príbuzných vo forme pacientských príručiek o svojej chorobe a ako s ňou žiť, drobné praktické predmety,napr.7-dňová liekovka, možnosť kontaktu  s ďalšími postihnutými na Slovensku .
Kontaktné údaje:                              Úhrada členského príspevku 
 Šalátek  Ľubomír                             Tatra Banka  a.s.  Saratovská 2/A

Spoločnosť parkinsonikov SR         číslo účtu: 2660700001, kód banky : 1100

M.Sch. Trnavského 22                     Konštantný symbol : O558, Kód služby : 80

841 01 Bratislava                             Variabilný a špecifický symbol: nevypisovať 

Telefón :  034 6591046                     Správa pre adresáta : Členský príspevok za bežný rok
                02 64 361 397 , 0903 94 90 64                
E-mail:  spsr@aurius.sk         spsr@stonline.sk 
V Y H L Á S E N I  E 
Pri vyplňovaní  vhodné  označiť. Vyplnenie všetkých koloniek  je dobrovoľné a nie je podmienkou členstva !

Prosím,vyplňujte písacím strojom alebo tlačeným písmom !                                                                        

Titul :……....PRIEZVISKO : …………………........................  MENO : ……………...................................                 RODNÉ  ČÍSLO :…..........………/…........     Miesto  narodenia   : .................................................                                        

BYDLISKO   PSČ : .............. .MIESTO :. .................................. ULICA / č. : .............................      TELEFÓN :……………….......... E-mail : ............................... ....   iné spojenie : ................................

Zdravotné poistenie : číslo.............................................Poisťovňa   :............................................ 
Moja krvná skupina : použite vyslovene iba overený údaj !!                  

Identifikácia  prihláseného :  (  Postihnutý      (  Príbuzný     (  Ošetrujúci personál       

                                              (  Lekár  :  špecializácia .............................................................

Som :     (   pracujúci,    (   dôchodca ,    (  invalidný dôchodca

Držiteľ preukazu :     (   ZŤP           (  ZŤP-S           (  ZIP            (  ZIP-P      

Meno a priezvisko ošetrujúceho neurológa:………………............…. Telefón:...................................

Adresa pracoviska: ......................................................................................................................

Rok stanovenia diagnózy :  …………    Mám záujem o výkonnú spoluprácu  :  ( áno     (  nie                                        

Vlastné ohodnotenie zdravotného stavu    -   počet hodín, spolu,  kedy som hybný                      

...................................................................................................................................................................

Za najhoršie prejavy svojho ochorenia považujem ......................................................................                    

Vlastním tieto pomôcky, ktoré mi  pomáhajú v každodennom  živote : ...................................

...................................................................................................................................................................                 

Tieto som získal :  ( vlastným  nákupom  ( od  štátneho orgánu   ( neštátnej organizácii

Rád by som vlastnil tieto pomôcky  : ................................................................................................     

....................................................................................................................................................................            

Vlastním, resp. mám k dispozícii  kazetový magnetofón ……………………………..  ( áno      (  nie                                                                              

Vlastním, resp. mám k dispozícii video, resp. videoprehrávač ...................... ( áno      (  nie               

Možnosť rehabilitačného cvičenia v štátnom zdravotníckom zariadení      ( áno      (  nie                                                        

Možnosť rehabilitačného cvičenia inde  :  ( áno    (  nie  ,  bezúplatne (     za  úhradu  (                                                           

Mám záujem o kontakt s ďalšími postihnutými : ( osobný  ( písomný  ( telefonický  ( nie 

Mám záujem a môj zdravotný stav mi dovolí zúčastniť sa  :             

 -spoločného posedenia  :  áno  -  nie, od hod……. do hod. ……samostatne  -  so sprievodcom                      

 -prednášky                    :  áno  -  nie, od hod …….do hod……. samostatne  -  so sprievodcom                              

 -spoločného výletu        :  áno  -  nie, od hod……..do hod……....samostatne -  so sprievodcom                                                                                                                                               

 -dochádzky na rehabilitáciu áno  -  nie, od hod … do hod…… samostatne  - so sprievodcom                                                                                                                                               

 -viacdenného  rehabilitačného  pobytu  :    ( áno   (  nie     samostatne  -  so sprievodcom                

Čo očakávate od členstva v tejto Spoločnosti ? ..............................................................................

.......................................................................................................................................................................    

Týmto  podpisom potvrdzujem svoj  súhlas s programovými cieľmi Spoločnosti  a svoj  záujem o členstvo v Spoločnosti parkinsonikov Slovenskej republiky                       Súčastne zasielam na bankové konto  Spoločnosti .... ………… Sk. Viď priložená kópia príkazu na  bezhotovostnú úhradu , resp. kópia príslušného dielu peňažnej poštovej poukážky  U  R                       

 Príspevok  je dobrovolný a jeho výška  je  neobmedzená !      ( 

 Mám záujem o kontakt s ďalšími pacientmi a týmto dávam súhlas s uverejnením mojej     

Adresy    áno      nie        telefónu    áno      nie              e-mailu     áno    nie  

                                                                                                                                                            Dátum :                                               Vlastnoručný podpis:                            
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