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Prosze w przyjecie mnie w poczet cztonkdw zwyczajnych Polskiego Towarzystwa Wspierania Chorych na Wioknienie
Ptuc. O$wiadczam, ze cele i zasady dziatania Towarzystwa sg mi znane i zobowigzuje sie do ich przestrzegania i
wspierania.

IMIE I NAZWISKQO..  ..oooooeee ettt
DATA URODZENIA e

Sktadka cztonkowska wynosi 20 zt na miesiac, tj. 240 zt na rok — przy optacie jednorazowej rocznej 200 zt na rok. W
tytule przelewu prosze podac imig i nazwisko cztonka oraz okres za ktory jest wnoszona opfata
Nr konta: BGK 64 1130 1017 0020 1493 0920 0001

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zawartych w Deklaracji Cztonkowskiej przez Polskie Towarzystwo Wspierania Chorych na Wioknienie Pluc
(administratora danych) zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i rady Unii Europejskiej 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46 (Dz. U. UE 4.5.2016 L 119). Dane osobowe
beda przetwarzane wytacznie w celach statutowych Towarzystwa, a ich udostepnienie innym podmiotom moze nastapi¢ wytacznie na mojg prosbe. Dane osobowe bedg,
przechowywane przez caty okres cztonkostwa, a po jego zakoficzeniu - przez okres przedawnienia ewentualnych roszczen. Posiadam prawo dostepu do swoich danych iich
poprawiania oraz mozliwo$¢ rezygnacji z cztonkostwa w Towarzystwie.

Miejscowos$¢, data Podpis

DECYZJA ZARZADU:

Przyjety (-a) w poczet cztonkow zwyczajnych uchwatg Zarzadu Nr .......... Zdn. Cztonek
Nr...... na liscie rejestru Cztonkdw

Sekretarz Prezes

* Prosimy o wypetnienie lub wydrukowanie wypetnionej deklaracji, jej podpisanie i przestanie pocztg na adres: Towarzystwo Wspierania Chorych na Wi6knienie Pluc, 01 - 138
Warszawa, ul. Ptocka 26 lub przestanie skanu podpisanej deklaracji na adres mailowy: biuro@ipf.org.pl



ZALACZNIK**

STATUS (chory, cztonek rodziny, pracownik medyczny, iNNY).........eeecrveeeriveeeesineeeennnes
ZAWOD. ..o
DODATKOWE UMIEJETNOSCI (tworzenie i obstuga stron internetowych, zdolnosci plastyczne, kontakty z

mediami, wiedza prawnicza, z zakresu rachunkowosci, itp.)

JESLI JESTES CHORY NA WEOKNIENIE PLUC:
JAK DAWNO ROZPOZNANO CHOROBE?........o.ovovoeeeeeoereeeere.
GDZIE JESTES POD OPIEKA LEKARSKA?...... w.oovvvevevvcreernnn,

CZY UZYWASZ TLENU W DOMU?.......cocooooeeeeeeeeeerieeeerereresess e ssennnn,
JAKIE SA WEDLUG CIEBIE NAJWAZNIEJSZE PROBLEMY I POTRZEBY CHORYCH NA
WEOKNIENIE PEUQC?.......ccc. coovveeeeevseesseesisvesississsssens avesissssssssssssssines

** Zwracamy sie do przysztych cztonkéw o udostepnienie niektorych danych (ZALACZNIK), ktére moga wspomoc nas w prowadzeniu dziatalnosci Towarzystwa, a takze pozwolg
na lepsza i sprawniejszg ocene potrzeb i mozliwosci ich realizacji. Podane przez Panstwa dane beda wykorzystane wytacznie dla potrzeb Towarzystwa. Wypetnienie zatacznika jest

nieobowigzkowe i nie wptywa na decyzje o przyjeciu w poczet cztonkéw Towarzystwa.



