
Asociácia hospicovej a paliatívnej starostlivosti Slovenska        
P R I H L Á Š K A 
 pre právnické osoby v občianskom združení 
Asociácie hospicovej a paliatívnej starostlivosti Slovenska
1) Základné údaje o žiadateľovi
Názov: ………………..
Sídlo: …………………
Právna forma: ……….
IČ0: ……………………..
Dátum vzniku: ……….
Štatutárny orgán: …………..
Názov, funkcia: ………………
Meno a priezvisko a titul: ……..
Pošt. adresa (len ak je odlišná od adresy sídla): ……………………….
Telefón: ………………………
E-mail: ……………………….
Webová stránka: ……………
Zastúpenie pre AHAPS (ak nie je štatutárny zástupca): ………………………
2) Druh poskytovaných služieb: 
a)Zdravotnícke služby
·          uveďte, aké služby poskytujete, dátum začiatku poskytovania služieb:                 ……………………………………………………………………………………………..
· uveďte zdravotné poisťovne,s ktorými máte uzatvorené zmluvy: …………………………………………………………………………………….
      b)Sociálne služby
· dátum začatia poskytovania služieb: 
……………………………………………………………………………………………..
2) Rozsah poskytovanej starostlivosti
Uveďte:
· počet ložok …………………………………….
3)  Prílohy
       Priložte:
· výročnú správu za uplynulý rok
· letáky, materiály o Vašich službách
Žiadam o prijatie za člena občianskeho združenia Asociácie hospicovej a paliatívnej starostlivosti Slovenska a prehlasujem ako oprávnená osoba zhora uvedenej organizácie, že súhlasím so stanovami Asociácie a zaväzujem sa ich dodržiavať.
V …………………………………………….. dňa ……………………………………………
Podpis fyzickej osoby/štatutárneho orgánu 
…………………………………………………………………………………….……............
2

