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1ZOBRAZEVANJE & USPOSABLIANJE

PRISTOPNA IZJAVA

Podatki o donatorju (izpolni se s tiskanimi ¢rkami):

Ime:

Priimek:

Spol:

Datum rojstva:

*Davéna Stevilka:

Domacdi naslov:

* Telefon:

* Elektronski naslov:

* Zaposleni pri:

* heobvezno

S podpisom te pristopne izjave potrjujem, da pristopam k Zavodu Skilliaup kot donator
ter v celoti sprejemam Statut Zavoda Skilliaup in druge akte zavoda. Zavezujem se k
rednemu placevanju donacije v skladu z dolodili statuta in dogovorjenimi pogoji.

Dovoljujem, da Zavod Skilliaup zbira, obdeluje in hrani moje osebne podatke za naslednje
namene: vodenje evidence donatorjev, spremljanje gibanja Stevila donatorjev, izvajanje
izobrazevanj, nudenje pravne pomodi in priprava statisticnih analiz in porocil.

I:I Dovoljujem, da se moji osebni podatki zbirajo za namene Zavoda Skilliaup
(oznadi).

Kraj in datum: Podpis:




