Polskie Stowarzyszenie Osob Chorych na Dystonie

DEKLARACJA

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdéw zwyczajnych Stowarzyszenia. Oswiadczam, ze znane mi sg posta-
nowienia Statutu, cele i zadania Stowarzyszenia. Jednoczesnie zobowigzuje sie do przestrzegania postanowien
Statutu oraz efektywnego uczestnictwa w dziatalnosci Stowarzyszenia i optacania corocznych sktadek czitonkow-
skich.

miejscowos$¢, data podpis

Nazwisko i Imie:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polskie Stowarzyszenie
Oso6b Chorych na Dystonie dla celéw statutowych zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r.
o0 ochronie danych osobowych (Dz.U. nr 133 poz. 883).

Wiem, ze mam prawo wglgdu oraz poprawienia swoich danych osobowych.

miejscowos$¢, data podpis

Uchwata Zarzagdu Stowarzyszenia

Uchwatg Zarzgdu Stowarzyszenia nr z dnia

Pan / Pani zostat(a) przyjety(a) w poczet cztonkéw

Polskiego Stowarzyszenia Osdb Chorych na Dystonie.

Katowice, dnia Podpisy cztonkéw Zarzgdu:




