
 

 

 

 

VLOGA  ZA  IZDAJO  KARTICE  CAMPING  KEY  EUROPE  (CKE) 
(izpolnite čitljivo, s tiskanimi črkami) 

 
 
Priimek in ime: __________________________________________________________________ 
 
 
Naslov: ________________________________________________________________________ 
 
 
Datum rojstva: ___________________________________________________________________ 
 
 
Št. potnega lista ali osebne izkaznice: _________________________________________________ 
(osebna izkaznica za države, v katere je mogoč vstop z njo) 

 
 
Članska št.: ______________________________________________________________________ 
 
 
CKE kartico bom uporabljal/-a v državah: _______________________________________________ 
 
 
E-pošta: _________________________________________________________________________ 
 
 
Telefonska številka: _________________________________________________________________ 

 
S podpisom  jamčim  za točnost in resničnost podatkov, ter prevzemam  odgovornost in posledice za napačne in nepopolne 
podatke. 
S podpisom soglašam, da  Avto-moto zveza Slovenije  moje osebne  podatke zbira  in  obdeluje z namenom izdaje kartice CKE  
in  jih   posreduje v   centralni  sistem CKE (https://campingkeyeurope.com),  ki   za  potrebe  koriščenja  ugodnosti  kartice   
obvešča   partnerje CKE (več na www.amzs.si). 
 
 
Dovoljujem, da mi Avto-moto zveza Slovenije, do preklica, pošlje v 60 dneh po poteku CKE kartice nalog UPN za izdajo 
nove (ustrezno označite):     
                                                       
                                                                DA                                       NE         

 
 
 
                                                                                                                  

                                                                                                         Podpis prosilca: 
 
                                                                                        ________________________ 
 
 

 
Št. kamping kartice:  ________________________ 
 

Kraj in datum : _____________________________ 
 

Podpis pooblaščenega delavca: _______________ 
 

                                                                               
 


