Mazowieckie Stowarzyszenie Osób z Chorobą Parkinsona

02-507 Warszawa, ul. Wołoska 137, KRS:  0000039369       

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA
MAZOWIECKIEGO STOWARZYSZENIA OSÓB Z CHOROBĄ PARKINSONA (MSOzChP)

1. NAZWISKO


IMIĘ/IMIONA


a. Deklaruję wolę przynależności do stowarzyszenia na zasadzie członka zwyczajnego/wspierającego*, postępowania zgodnie ze Statutem 

oraz opłacania składek członkowskich.

b. Wyrażam zgodę na nieodpłatne i bezterminowe wykorzystywanie przez władze stowarzyszenia moich danych osobowych i wizerunku do celów wewnętrznych, 

zgodnych z działalnością statutową stowarzyszenia.
c. Akceptuję, że Administratorem danych osobowych wskazanych w Deklaracji Członkowskiej jest MSOzChP, reprezentowane przez Zarząd stowarzyszenia. 
Zarządzanie danymi jest prowadzone zgodnie z Polityką Prywatności i Klauzulą Informacyjną MSOzChP wg zasad RODO(1).

miejscowość, data                                                               własnoręczny  podpis

2. ADRES ZAMIESZKANIA/DO KORESPONDENCJI*

kod pocztowy: ____  -  _______   miasto / (dzielnica - dot. Warszawy):                                          


ulica:

3. TELEFON  __  __   __ __ __ __ __ __ __    __ __

4. DATA/ ROK   URODZENIA   ___    ___     ____  ____        ___ ___ ___ ___

                                                          dzień             miesiąc                  rok

5. WYSOKOŚĆ  DEKLAROWANEJ SKŁADKI  …….  zł /rocznie

(1) Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (w skrócie RODO).
DANE O CHOROBIE

6. Od kiedy Pani/Pan choruje na chorobę Parkinsona?__________________________

7. Stopień zaawansowania choroby__________________________________________

      orzeczenie o niepełnosprawności*: ‪ NIE.   TAK, do  kiedy:______________________

8. Jakie są Pani/Pana główne dolegliwości?___________________________________

_______________________________________________________________________

9. Stosowane leki  _________________________________________________________

10.  Kto jest Pani/Pana lekarzem prowadzącym?

Imię i Nazwisko lekarza   ____________________________________________________

Adres poradni _____________________________________________________________

11.  Kto się  Panią/Panem na stałe opiekuje?___________________________________________

     (Osoba do kontaktu)                  imię i nazwisko                           tel. kontaktowy

12. Jakie są Pani/Pana zainteresowania? ________________________________________

Dane dodatkowe (dobrowolne)

13. Zawód wyuczony            _________________________________________________

14. Znajomość języków obcych    __________________________________________

______________________________________________________________________________

15.  Decyzją Zarządu Stowarzyszenia z dnia ............................. 

Pani/Pan    ....................................................................................................................

przyjęta/ty na członka zwyczajnego/wspierającego Mazowieckiego Stowarzyszenia Osób z Chorobą Parkinsona

 data _______________       

                                       _____________________________________________

podpis członka Zarządu

16. Adnotacje o zmianach w sytuacji członka Stowarzyszenia
* niepotrzebne skreślić                                                                                            str. 1/2

