DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Stowarzyszenia Krajowa Rada Opiekunéw Medycznych

1. Dane osobowe kandydata

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Miejsce pracy (opcjonalnie):

Zawod / stanowisko:

2. Oswiadczenie woli

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam chec¢ przystgpienia do Stowarzyszenia ,Krajowa
Rada Opiekunéw Medycznych” oraz deklaruje gotowos¢ przestrzegania postanowien Statutu Stowarzyszenia,
regulaminéw wewnetrznych oraz uchwat jego wtadz.

Oswiadczam réwniez, ze zapoznatem/am sie ze Statutem Stowarzyszenia i akceptuje jego tresc.

3. Zobowiazania cztonkowskie

Zobowigzuje sie do aktywnego uczestnictwa w dziataniach Stowarzyszenia oraz terminowego opfacania
sktadek cztonkowskich w wysokos$ci 20 zt miesiecznie, zgodnie z uchwatami Zarzadu.

4. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

1.

Administratorem Twoich danych osobowych jest Stowarzyszenie Krajowa Rada Opiekunéw Medycznych z siedzibg w
Olesnicy, ul. Lwowska 31/101, 56-400 Olesnica, KRS 0001239637; kontakt: kromstowarzyszenie@gmail.com, tel. 536 056
301.

. Dane przetwarzamy w celu realizacji cztonkostwa w Stowarzyszeniu zgodnie ze statutem (art. 6 ust. 1 lit. b RODO), w celach

organizacyjnych Stowarzyszenia i ewentualnego dochodzenia roszczen (art. 6 ust. 1 lit. f RODO) oraz rozliczania sktadek
zgodnie z przepisami o rachunkowosci (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO).

. Odbiorcami danych mogg by¢: dostawcy ustug IT i poczty elektronicznej, bank, biuro rachunkowe oraz organy uprawnione na

podstawie przepiséw prawa.

. Dane przechowujemy przez czas cztonkostwa, a nastepnie przez okres przedawnienia roszczen; dokumenty rozliczeniowe —

5 lat od konca roku podatkowego.

. Masz prawo dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia oraz wniesienia

sprzeciwu, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa).

. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do przyjecia w poczet cztonkéw. Dane nie stuzg do zautomatyzowanego

podejmowania decyzji ani profilowania. Wiecej informacji: Polityka prywatnosci na stronie KROM.

5. Miejsce i data

Miejscowos¢ i data:

6. Podpis kandydata




Konto bankowe stowarzyszenia Krajowa Rada Opiekunéw Medycznych

43 1020 5297 0000 1702 0327 2408

Uwagi:

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

2. Sktadka cztonkowska w stowarzyszeniu Krajowa Rada Opiekunéw Medycznych wynosi 20 zt miesiecznie.

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



