
 

 

 

PŘIHLÁŠKA DO TJ/SK 

 
 

 

Titul:  

 

Příjmení:  

 

Jméno:  

 

 

 

Rodné číslo:           

 

Bydliště: 

 

Ulice/čp.: 

Obec: 

PSČ: 

 

  

 

      

 

Mobil:           

 

E mail:  

 

Slyšící    Neslyšící  Nutno doložit potvrzení od foniatrie1 

 

Sporty:  

 

Sportovec    Funkcionář   Trenér   Ostatní  

 

žádám o členství v oddílu: 

(u více-oborových TJ/SK) 

 

 

 

 

Prohlášení člena 

 

Svým podpisem žádám o přijetí za člena příslušného TJ/SK a současně Českého deaflympijského 

výboru, z.s. 

 

Prohlašuji, že budu dodržovat stanovy, vnitřní předpisy a rozhodnutí orgánů ČDV a příslušného TJ/SK 

a svou činností podporovat rozvoj sportu neslyšících v České republice. 

 

Beru na vědomí pravidla boje proti dopingu a zavazuji se dodržovat platné antidopingové předpisy. 

 

Potvrzuji, že jsem byl(a) seznámen(a) se Zásadami zpracování osobních údajů Českého deaflympijského 

výboru, z.s., které upravují zpracování mých osobních údajů, včetně údajů nezbytných pro vedení 

členské evidence, sportovní činnost, zdravotní způsobilost, reprezentaci České republiky a účast na 

národních a mezinárodních sportovních akcích. 

 

 

 
1 Potvrzení bude použito výhradně k ověření splnění podmínek účasti na deaflympijských soutěžích. 

Datum narození:  



 

 

 

 

 

Souhlas se zveřejněním fotografií a audiovizuálních záznamů 

 

□ Souhlasím 

 

□ Nesouhlasím 

 

se zveřejněním fotografií, videozáznamů a výsledků své sportovní činnosti na webových stránkách, 

sociálních sítích, tiskovinách a propagačních materiálech ČDV a příslušného TJ/SK za účelem 

prezentace a propagace sportovní činnosti. 

 

Souhlas je udělován na dobu trvání členství, nejdéle však do jeho odvolání. Tento souhlas mohu 

kdykoliv odvolat. 

 

 

 

V …………………… dne …………………..      

 

 

 

 

 

Razítko mateřské(-ho) TJ/SK:      

 

 

 

 

 

………………………………………………… 

                  Podpis žadatele                       

                         vlastnoruční podpis 

  (u nezletilých osob souhlas zákonných zástupců) 

 

 

 

 

 

………………………………………………… 

      Jméno a příjmení zákonného zástupce 

 

 

 

 

 

………………………………………………… 

                Podpis zákonného zástupce 

 

    
 

přiložit: foto 3,5- x 4,5 cm, potvrzení od foniatrie, doklad o platbě na ČDV, poslat elektronicky naskenované na 

clenove.cdv@gmail.com 


