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DEKLARACJA CZL.ONKOWSKA Stowarzyszenia
Krajowa Rada Opiekunow Medycznych

1. Dane osobowe kandydata:
IMIQ 1 NAZWISKO: .vvvveiiiiiiiee e et eeaaaeeeens
Adres zamieSZKanIa: .........coueeueiieniieiieiiesieee e
Telefon KontaKtoOWY: ......oouiiiiiiiiiiiee e
AdIes €-Mail: ...ooeiiiiiiiiiei e
Migjsce pracy (OPCJONAINIC): ......eevveieriieriieiierieeiieeteeiee e ereesreeseeesaneens
ZawOd / StANOWISKO: .....eiiiiiieiieieciiee e
2. Oswiadczenie woli:
Ja, nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze dobrowolnie wyrazam che¢ przystapienia do
Stowarzyszenia ,,Krajowa Rada Opiekunéw Medycznych” oraz deklaruje gotowosé
przestrzegania postanowien Statutu Stowarzyszenia, regulaminéw wewngtrznych oraz uchwat

jego wiadz.

Oswiadczam réwniez, ze zapoznalem/am sig ze Statutem Stowarzyszenia i akceptuj¢ jego
tresc.

3. Zobowiazania czlonkowskie:
Zobowiazuje si¢ do aktywnego uczestnictwa w dziataniach Stowarzyszenia oraz terminowego

optacania sktadek cztonkowskich w wysokosci 20 zt miesi¢cznie, zgodnie z uchwatami
Zarzadu.



4. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (RODO):
Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie ,,Krajowa
Rada Opiekunéw Medycznych” w celach zwiazanych z realizacja jego dziatalnos$ci statutowej,

zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

5. Migjsce i data:

Konto bankowe stowarzyszenia Krajowa Rada Opiekunoéw Medycznych

43 1020 5297 0000 1702 0327 2408

Uwagi:

1. W tytule przelewu prosimy wpisac: ,,sktadka cztonkowska, miesiac i rok”. W
przypadku optacenia sktadki z gory za pot roku lub za caty rok, prosimy wpisac:
,»sktadka czlonkowska, okres od — do (miesiac/rok)”. W przypadku optacenia sktadki
za caly rok z géry dopuszczalny jest rowniez zapis: ,,sktadka cztonkowska za rok ...”.

2. Sktadka cztonkowska w stowarzyszeniu Krajowej Rady Opiekunow Medycznych
wynosi 20 zI miesigcznie

3. Adres do korespondencji: Krajowa Rada Opiekunéw Medycznych, Urzad Pocztowy
w Olesnicy, ul. 3 Maja 50 — 52, 56-400 Olesnica, skrytka pocztowa nr 49



