DEKLARACJA CZLONKOWSKA

...................................

Ledzinskiego Stowarzyszenia na rzecz Osob Niepelnosprawnych i ich Rodzin

Imi¢ 1 nazwisko:

Numer PESEL:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

Stopien 1 symbol niepetnosprawnosci:

...........................

........................

.............................................................................................

Dane cztonkéw rodziny uczestniczacych w dziatalnosci stowarzyszenia:

Imi¢ Nazwisko

Stopien
pokrewienstwa

Numer Pesel

Stopien
1 rodzaj (symbol)
niepelnosprawnosci.




Deklaruje przystapienie do Ledzinskiego Stowarzyszenia na rzecz Osob Niepelnosprawnych i
ich Rodzin.

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie dane osobowe s3 zgodne z prawdg 1 wyrazam
zgodg na ich przetwarzanie przez Ledzinskie Stowarzyszenie na Rzecz Osob
Niepetnosprawnych 1 Ich Rodzin zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 o Ochronie danych
Osobowych(Dz.U. nr 13, poz. 883 z 1997r.) ze zmianami z 17.06.2002r. (Dz.U. nr 101, poz.
926 z 2002r.) wytacznie w celach statutowych.

Klauzule dodatkowe:

1. Zapoznatem/tam si¢ ze statutem Stowarzyszenia i zobowigzuje si¢ do jego
przestrzegania, a w szczegolnosci deklaruje regularne optacanie sktadek cztonkowskich.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

2. Zapoznatem/am si¢ z Regulaminem Uczestnictwa w imprezach oraz zajeciach
rehabilitacyjnych organizowanych przez Le¢dzinskie Stowarzyszenia na rzecz Osob
Niepetosprawnych i ich Rodzin i zobowiazuje¢ si¢ do jego przestrzegania.



