Deklaracja cztonkowska ... ,dnia ..,

Ogodlnopolskie Studenckie Towarzystwo Ortopedyczne

Ja, nizej podpisany(-na), wyrazam che¢ wstapienia
do Ogodlnopolskiego Studenckiego Towarzystwa Ortopedycznego.

IMiE JIMIONA: o
NAZWISKO: o

Data i MiejSCe Ur00ZENIA: oot e
O DY WaATEISIWO: e

AAres KONaKIOWY . i e e

Adres e-Mails
Telefon KONtaKIOWY . e

[T 1 - Pt
(petna nazwa)

Wy dzZiat

(petna nazwa)

Rok studiow:  ............ Data ukonczenia studiow*: ...
(dotyczy studentow) (dotyczy lekarzy i fizjoterapeutow)

(*studenci wpisujg planowang date
ukonczenia studidéw)

Oswiadczam, Zze zapoznatem(-am) sie ze statutem stowarzyszenia, spetniam zawarte w nim wymogi
cztonkostwa i zobowigzuje sie do przestrzegania jego postanowien.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej:
RODO) informujemy, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Ogodlnopolskie Studenckie
Towarzystwo Ortopedyczne (OSTO) z siedzibg w todzi przy ulicy Zeromskiego 113, KRS: 0000678863.
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celach zwigzanych z cztonkostwem w OSTO. Dane bedg
udostepniane wylgcznie podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa. Dane osobowe bedg
przechowywane przez okres trwania czionkostwa w Stowarzyszeniu. Przystuguje Pani/Panu prawo
whniesienia skargi do organu nadzorczego. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
W przypadku nie podania danych osobowych nie bedzie mozliwe uzyskanie czlonkostwa
w Stowarzyszeniu.

Cztonkowie wprowadzajacy:

(imig i nazwisko) (data i podpis)



