[image: ]ASOCIAȚIA PENTRU PERSOANELE CU AFAZIE
e-mail: asociatiaafazie@gmail.com
www.asociația-afazie.ro 

Cerere de înscriere

	Subsemnatul(a)……………………………………………………………………………………, cu domiciliul ……………………………………………………………………………………………………….., având CNP ……………………………………………………………………………………………………………, telefon …………………………………………………………………………………………………………………, e-mail …………………………………………………………………………………………………………………. .
Vă rog să aprobați înscrierea mea în calitate de membru al Asociației Pentru Persoanele cu Afazie (APPA).
Menționez că sunt:
· Persoană diagnosticată cu afazie
· Aparținător al unei persoane diagnosticate cu afazie
· Medic 
· Specialist în recuperare
· Altele (vă rugăm precizați) ……………………………………………………………………….
Mă angajez să respect și să promovez misiunea și obiectivele APPA, să particip și să susțin activitățile acesteia, să respect normele de conduită profesională și morală prezente în Regulamentul membrilor APPA.
Mă voi abține de la orice acțiune care dăunează prestigiului și intereselor asociației și a membrilor acesteia.
Data ………………………………			Semnătura ……………………………………..
· Consimt ca datele personale furnizate să fie prelucrate și utilizate pentru activitățile spcecifice ale asociației, cu respectarea prevederilor legale
· Am luat la cunoștință că datele personale furnizate vor fi tratate confidential, în conformitate cu prevederile Legii  nr 677/2001 și ale Directivei 2002/58/CE

Aprobat,
Președinte APPA
Gheorghiu Andreea
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