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______________​​______________________________________

(vardas, pavardė, gimimo data)

____________________________________________________

(adresas)

____________________________________________________

(telefono numeris, elektroninio pašto adresas)

Lietuvos aklųjų ir silpnaregių sąjungos

____________________ filialo tarybai 

P R A Š Y M A S

DĖL ĮSTOJIMO Į LIETUVOS AKLŲJŲ IR SILPNAREGIŲ SĄJUNGĄ

____________________________________

(data, miestas)

Prašau priimti mane į Lietuvos aklųjų ir silpnaregių sąjungą (LASS). 

Noriu tapti LASS ____________________ filialo nariu. 

Esu (pažymėti vieną variantą, prioritetą teikiant pirmajam): 

☐ asmuo, kurio geresnės akies regos aštrumas su korekcija ne didesnis kaip 0,3 arba kuriam nustatyti kitokie regos sutrikimai, pagal Lietuvos Respublikos norminius aktus sudarantys pagrindą nustatyti ne didesnį kaip 55 proc. darbingumo lygį

☐ vienas iš nepilnamečio vaiko, kuriam dėl regos sutrikimo nustatytas neįgalumo lygis arba aukščiau nurodyti regos sutrikimai, tėvų, globėjas ar rūpintojas

☐ tam tikroje srityje neveiksniu pripažinto asmens, kuriam nustatyta negalia dėl regos sutrikimo arba aukščiau nurodyti regos sutrikimai, globėjas

☐ regos negalią turintiems žmonėms padedantis asmuo, neturintis regos sutrikimo

Teikdamas šį prašymą neprieštarauju, kad LASS paslaugų man teikimo, ryšių palaikymo, statistinės analizės ir kitais LASS įstatuose numatytais tikslais kauptų ir tvarkytų šiuos mano asmens duomenis: vardą, pavardę, asmens kodą, gyvenamosios vietos adresą, elektroninį paštą, telefono numerį (-ius), informaciją apie amžių, darbingumo ar specialiųjų poreikių lygį, negalios, užimtumo ar mokymosi pobūdį, išsilavinimą, socialines aplinkybes ir specifinius įgūdžius (tokius kaip mobilumas, naudojimasis kompiuteriu su ekrano skaitymo programomis, brailio raštas). 

LASS įsipareigoja minėtų duomenų neatskleisti tretiesiems asmenims, tvarkyti juos tik įstatymų nustatyta tvarka ir tik aukščiau išvardintais tikslais.

Sutinku gauti informaciją (paštu, arba telefonu, arba elektroniniu paštu) apie LASS teikiamas paslaugas ir organizuojamus renginius. 

Priedai (pažymėti pridedamus):

☐ asmens (ar jo nepilnamečio vaiko, globotinio ar rūpintinio) regos sutrikimus patvirtinančio dokumento kopija

☐ asmens (ar jo nepilnamečio vaiko, globotinio ar rūpintinio) neįgaliojo pažymėjimo kopija 

☐ tėvystę (motinystę), globą ar rūpybą patvirtinančio dokumento kopija 

☐ informacija apie pagalbą regos negalią turintiems žmonėms 

___________________________________________________

(vardas, pavardė, parašas) 

_________________________________________
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