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MIEDZYNARODOWE STOWARZYSZENIE
MEDYCYNY KOMPLEMENTARNEJ

DEKLARACJA CZtONKOWSKA

Wyrazam che¢ przystapienia do Miedzynarodowego Stowarzyszenia Medycyny Komplementarnej
[J cztonek zwyczajny
[J cztonek wspierajacy
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Wyksztatcenie, UKOACZONE KUTISY, SZKOIENIA: ....cuceieecece ettt et et e e e s b s s

WARUNKI ZGLOSZENIA:

Formularz nalezy wypei¢, podpisac i wysta¢ na adres e-mail: medycynakom@wp.pl

Odbidr zgtoszenia zostanie potwierdzony drogg mailowa, na adres wskazany w zgtoszeniu.

Nalezy wptaci¢ wpisowe i sktadke cztonkowskg na rachunek bankowy MSMK w Dabrowie Gérniczej nr 27 1140 2004 0000 3402 7559 8021
W razie pytan i watpliwosci prosimy o kontakt telefoniczny pod nr 502 150 590.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest prezes zarzadu Migdzynarodowego Stowarzyszenie Medycyny Komplementarnej, ul. Wapienna
17, 42-520 Dabrowa Goérnicza. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zarejestrowania cztonka Stowarzyszenia. Przekazane dane nie
beda udostepniane innym podmiotom niz upowaznionym na podstawie przepiséw prawa. . Osobie, ktérej dane dotycza, przystuguje prawo dostepu
do ich tresci, sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu, a takze
do wniesienia skargi do organu nadzorczego (PUODO), gdy uzna, ze przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO..

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miedzynarodowe Stowarzyszenie Medycyny Komplementarnej w zakresie
czionkostwa w Stowarzyszeniu zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. 2016 r. poz. 922). Potwierdzam, ze
zapoznatem/am sie ze Statutem Stowarzyszenia. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji drogg elektroniczng na wskazany w deklaracji adres
e-mail

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych i nie jestem pozbawiony/a praw publicznych, a podane dane w niniejszej
Deklaracji Cztonkowskiej sg zgodne ze stanem faktycznym.

miejsce i data imie i nazwisko
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