PROSTOVOLINO GASILSKO DRUSTVO PREPOLJE

PRISTOPNA [ZJAVA

Mat st./ID:
Podpisani
priimek: tel. - v sluzbi:
priimek ob rojstvu: doma:
ime: mobilni telefon:
datum rojstva: kraj rojstva:
spol (obkrozi): 2enski© moski O
naslov:

drzavljanstvo:

postna Stevilka:

stopnja izobrazbe:

ime poste:
poklic:
gasilski ¢in: delodajalec:
Spodnje podatke se lahko zbira samo za operativne gasilce:
matic¢na Stevilka: voznisko dovoljenje
- vrsta:
- Stevilka:

davcna stevilka:

elektronska posta:

datum zdravniskega pregleda:

Zelim postati ¢lan-ica Prostovoljnega gasilskega drustva PREPOLJE, v nadaljevanju
PGD in

IZJAVLIAM:

— da prostovoljno pristopam v PGD kot ¢lan-ica,

— da se zavezujem spostovati statut PGD in gasilskih zvez, v katere je PGD vkljuCeno in drugih splosnih
aktov PGD ,

— da se zavezujem placevati ¢lanarino,

— da bom pri opravljanju gasilske dejavnosti spostoval-a vse veljavne predpise, ki urejajo to podrocje, se
udelezeval-a izobrazevanj in skrbel-a za ugled gasilske organizacije v drzavi in nesebi¢no pomagal-a pri
izvajanju gasilskih aktivnosti, ki jih bo organiziralo PGD

— da sem seznanjen-a s Kodeksom etike slovenskega prostovoljnega gasilstva

Strinjam se, da PGD uporablja moje osebne podatke v evidenci ¢lanstva in za potrebe zvez, v katere je
vélanjena ali jih je ustanovila.

(kraj in datum) (lastnorocni podpis)
UGOTOVITEV:
Upravni odbor PGD PREPOLIJE, je na svoji seji dne ugotovil, da prosilec-ka izpolnjujéne
izpolnjuje) pogoje za sprejem v Clanstvo in postane &lan-ica z dnem . Vpise se v mati¢no
knjigo ¢lanov oz. v spletno aplikacijo VULKAN pod maticno stevilko oz ID:
Predsednik:

(Zig PGD)
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