Wroctaw dnia ....................

Dolnoslaskie Stowarzyszenie
Pomocy Chorym
na Luszczyce i LZS.

DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Ja nizej podpisany/a wyrazam che¢¢ wstapienia do Dolno$laskiego Stowarzyszenia Pomocy
Chorym na Luszczyce i LZS. Stwierdzam, Ze zapoznalem/ tam si¢ ze Statutem stowarzyszenia
i zasadami czlonkowstwa. Jako cztonek bede przestrzega¢ postanowien statutu, regulamindow
i uchwal oraz dba¢ o dobre imi¢ stowarzyszenia. Tym samym zobowigzuje si¢ do regularnego
optacania sktadek cztonkowskich, ktore ustalit Zarzad stowarzyszenia na wskazane konto bankowe.

Imie: Nazwisko: Data urodzenia:
Adres zamieszkania: Adres korespondencji:

Ulica: Ulica:

Nr domu: Nr domu:

Miejscowosc: Miejscowos¢:

Nr telefonu: Adres e-mail:

Wyksztatcenie: Zawod:

Wyrazam zgode na przetworzenie swoich danych przez Stowarzyszenie w celach statutowych art. 23 ust. 1 pkt. 5 i art.
43 ust. 1 pkt. 4 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst ujednolicony Dz. U. z 2002 r.
nr 101 poz. 926 z pdzniejszymi zmianami). Czlonkom Stowarzyszenia przystuguje prawo wgladu do swoich danych,
ich uzupetniania i zmieniania.

MiejscowosE, dnia..........cocooviiniiinincn POAPIS. ..o

Data WpltyWu WNIOSKU.....ccviiiriiiiiiiiccn i
Data przyjecia dO StOWAIZYSZENIA. .....c..cvvvevrieiriiriniessiesee e

Na mocy uchwaly.........ccoiiiiiiiii



