[image: image1.png]



�


DEKLARACJA CZŁONKOWSKA


IMIĘ: ........................................................  NAZWISKO: ...........................................................�


Data i miejsce urodzenia .............................................................................................................


ADRES:  ul. ...................................................................  nr domu: .................  nr lokalu: ........�


MIEJSCOWOŚĆ: ...................................................  KOD POCZTOWY: ..............................�


ADRES E-MAIL: ..........................................................................................................................


Telefon ............................................................................................................................................





MIEJSCE PRACY ........................................................................................................................





Adres zakładu pracy .....................................................................................................................





Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r ( Dz. U nr 133 , poz. 883) niniejszym pismem wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do prowadzenia działalności statutowej przez Oddział Śląski Towarzystwa Internistów Polskich. Przyjmuję do wiadomości, że podanie danych jest dobrowolne i że mam prawo wglądu do moich danych i do ich poprawiania. 


�PODPIS:                                                                          DATA: MIEJSCOWOŚĆ:      ...................................                      














PRZYJĘTY (A) DO STOWARZYSZENIA





 �� 








PODPIS ZARZĄDU                                                                                        PIECZĄTKA:                     ��








STOWARZYSZENIE NA RZECZ ROZWOJU DAWSTWA SZPIKU 








