
Pristopna izjava 

IME in PRIIMEK* 

DATUM ROJSTVA* 

KRAJ ROJSTVA* 

SPOL (označite)*  MOŠKI  ŽENSKA 

DRŽAVLJANSTVO* 

STALNO BIVALIŠČE* 
(ulica, poštna št., kraj, občina) 

ZAČASNO BIVALIŠČE 
(ulica, poštna št., kraj, občina) 

Pošto želim prejemati na (obkrožite)*  STALNI NASLOV  ZAČASNI NASLOV 

E-NASLOV*

TELEFON* 

IZOBRAZBA* 

POKLIC* 

Zaposlitev (oz. delo, ki ga/sem ga opravljal) v 
kolikor ste dijak, študent ali nezaposlen  ali 
upokojenec zapišite svoj status) 

 Opomba: polja, označena z zvezdico (*), so obvezna. 

  S podpisom pristopam k stranki Lista Aleša Bržana, sprejemam program in statut stranke.  

  Spodaj podpisani/podpisana izrecno dovoljujem organom stranke obdelavo osebnih podatkov za sledeče namene: 

VODENJE EVIDENCE ČLANSTVA, SKLADNO Z ZAKONODAJO IN POSREDOVANJE PODATKOV ZA POTREBE OBDELAV POGODBENIKOM     

OBJAVE FOTOGRAFIJ, VIDEO POSNETKOV BREZ ALI Z IMENOM IN PRIIMKOM NA SPLETNIH STRANEH TER SOCIALNIH OMREŽJIH STRANKE 

IZPOLNJEVANJE RAČUNOVODSKIH IN POSLOVODNIH OBVEZNOSTI STRANKE 

ELEKTRONSKO POSREDOVANJE RAZNOVRSTNIH NOVIC VEZANIH NA DELOVANJE STRANKE 

Seznanjen/a sem, da: 

• lahko zahtevam vpogled in popravek, blokiranje, izbris ali omejitev obdelave mojih osebnih podatkov ali podam ugovor zoper ob delavo in prenosljivost mojih 

osebnih podatkov, in sicer s pisnim obvestilom na naslov stranke Lista Aleša Bržana, ali na uradno elektronsko pošto, objavljeno na spletni strani stranke.

• lahko vložim pritožbo pri nadzornemu organu, v primeru če menim, da obdelava osebnih podatkov krši Splošno uredbo o varstvu podatkov.  

Kraj in datum:  ____________________________     

Podpis:_________________________________ 
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