Deklaracja Cztonkowska
Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Onkologicznych

Ja, nizej podpisana(y)

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkow Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek
Onkologicznych.

Oswiadczam, ze znane mi sg cele, zadania i dziatania Stowarzyszenia ujete w jego statucie.
Zobowigzuje sie do ich przestrzegania oraz aktywnego uczestnictwa w dziatalnosci Stowarzyszenia,
regularnego optacania sktadek i sumiennego wypetniania uchwat Wtadz, a nadto strzec godnosci
Cztonka Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Onkologicznych.

W zwigzku z przystgpieniem do Stowarzyszenia wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie
moich danych osobowych przez Stowarzyszenie zgodniez ustawg z dnia 29 sierpnial1997 r. o
ochronie danych osobowych/Dz.U.z2002 r. Nr 101 p0z.926 z pdz. zmianami

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze: 1) Administratorem tak zebranych danych osobowych
jest Polskie stowarzyszenie Pielegniarek Onkologicznych /PSPO/ z siedzibg w Warszawie; 2) Moje
dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celach zwigzanych z dziatalnoscig statutowg PSPO; 3)
Moje dane osobowe mogg zostac¢ udostepnione innym podmiotom wytgcznie w celu realizacji
projektéw, w ktérych bede bra¢ udziat; 4) Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowaich
podaniajestréwnoznacznaz brakiem mozliwosci cztonkostwa w Stowarzyszeniu; 5) Mam prawo
dostepu do tresci swoich danychiich poprawianiai uzupetniania; 6) Wyrazam zgodena
informowanie mnie, nawskazany przeze mniew deklaracji cztonkowskiej, adres mailowy o
Zebraniach Cztonkédw PSPO oraz organizowanychirealizowanych przez PSPO projektach.

miejscowos¢ wtasnoreczny podpis kandydata

Ponizej przedstawiam moje dane osobowe: (prosimy wypetniaé czytelnie drukowanymiliterami)

L.IMIE I NAZWISKO oottt e e e e e e s b e e e e e e e e e et braeeeeeeeeesnntrreaeeeeeens
2. Data i MIEJSCE UFOUZENIA ..oceeieiietieteeer ettt e r e e e e e s te s tesresan et e st et aesben e e e e e nteseeseas
3. Adres do korespondencji, kod. poczt............ e MIEJSCOWOSE ...eeirrrreeeeeeeeeccrrereee e e e
0 ol I 1Y =1

4. Nr tel. Kontaktowego: .......ccevvvvevereeveccesecenienenes adres e-mail: oo,
4. Miejsce pracy /Nazwa zaktadUu/ ...ttt s e e eaneeen
Adres: kod. poczt ......ceeu... e 3|

O0ddzZIat/KINTKA: vttt Zajmowane stanowisko........cccevecvevineenvennenenn.



5. Tytut zawodowy, stopien naukowy, specjalizacja, inne szkolenia w zakresie
pielegniarstwa onkologicznego

6. ZN3aJOMOSC JEZYKOW ODCYCH oottt e e e e e e e e seabrree e e e e e sesnnnnnes

7. Przynaleznos$¢ do innych stowarzyszen i organizacji zawodowych

Wypetnia Zarzqd Stowarzyszenia

Uchwatg Zarzgdu Gtéwnego Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Onkologicznych z

W sprawie przyjecia w/w kandydata na cztonka PSPO postanowiono:
Przyja¢ kandydata w poczet cztonkéw Stowarzyszenia
Odsung¢ wniosek kandydata *)

Podpisy cztonkow
Zarzadu Gtownego Stowarzyszenia

*) wpisa¢ uzasadnienie



