Závazná přihláška za člena ČKKH
Titul: ...........................................................................................

Jméno:..........................................................................................

Příjmení: ......................................................................................

Rodné číslo: .................................................................................

Úplná adresa (včetně PSČ): .........................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………..

Telefon domů: .................................................do zaměstnání: ....................................................

e-mail: ..........................................................................................................................................

Specializace mimo oblast homeopatie: ........................................................................................

Dosažené zdravotnické vzdělání: .................................................................................................

Dosažené vzdělání homeopatie:

Rok (od – do): ..............................................................................................................................

Název školy: .................................................................................................................................

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

Počet hodin teorie: .......................................................................................................................

Počet hodin praxe: ........................................................................................................................

Druh zkoušky: ..............................................................................................................................

Vlastní homeopatická praxe (od – do): ........................................................................................

K přihlášce, prosím, přiložte: 
Kopie diplomů dosaženého homeopatického vzdělání

Výpis z trestního rejstříku

Kopie diplomů vzdělání dosaženého mimo oblast homeopatie

Fotografie sebe (stačí poslat na email homeopat.komora@seznam.cz)

Roční členský příspěvek činí 800,- Kč a je splatný do 15 dnů od zapsání do rejstříku ČKKH.

Souhlasím s uveřejněním svých osobních údajů na internetových stránkách ČKKH a s poskytováním kontaktů na svoji osobu za účelem propagace své homeopatické praxe ve smyslu Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES. Souhlas uděluji na dobu neurčitou a mohu ho kdykoliv písemně či osobně odvolat. Prohlašuji, že jsem se seznámil/a se Zpracováním údajů ČKKH a vyslovila s ním souhlas. Podpisem přihlášky žadatel o registraci v ČKKH potvrzuje souhlas se zněním Etického kodexu a zavazuje se tím k jeho dodržování.
V ......................................... dne .....................................  podpis ..........................................…

Souhlas se zpracováním osobních údajů
Souhlasím s uveřejněním svých osobních údajů na internetové stránce ČKKH a s poskytováním kontaktů na svoji osobu za účelem propagace své homeopatické praxe.  Souhlasím také s uveřejněním těchto údajů v seznamu vydávaném pro potřebu mých kolegů homeopatů i pacientů. Souhlas uděluji na dobu neurčitou a mohu ho kdykoli písemně či osobně odvolat. Souhlas uděluji ve smyslu Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES. Prohlašuji, že jsem se seznámil/a se Zpracováním údajů ČKKH a vyslovil/a s ním souhlas.

Souhlasím se zveřejněním těchto údajů:
(přeškrtněte údaje, které nechcete zveřejnit, nebo je nemáte)
Jméno a příjmení:
Titul:
Homeopatická praxe:      ano       x       ne
Kraj:
Adresa praxe:
Telefon:
E-mail:
Web stránka:
Studium homeopatie v letech: 
Název homeopatické školy: 
Homeopatická praxe od roku:
Člen ČKKH od roku: 
Další doplňující informace (prezident, víceprezident, člen výboru, učitel, …):
od ………...     do ………...






                
V ……………… dne …………………       

                            ……………………………………………………...

                                       podpis

