DO ZARZĄDU

                                                                                     STOWARZYSZENIA POMOCY

OSOBOM AUTYSTYCZNYM

W GDAŃSKU

DEKLARACJA

Proszę o przyjęcie mnie do Stowarzyszenia jako członka zwyczajnego, wspierającego. *

Deklaruję składkę roczną w wysokości: 360,00zł  (30,00 zł/miesięcznie)
(z możliwością wpłat miesięcznych, kwartalnych, półrocznych lub rocznych)
Nr konta bankowego: Bank PKO BP S.A. 88 1020 1811 0000 0002 0072 0474
Data _________________________




____________________









    

              podpis

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

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

   Nazwisko

                   
        Imię

                  Data urodzenia

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

Miejsce pracy / adres

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

Adres zamieszkania / kod, miejscowość, ulica /

............................................................    ....................................    ……………………………………………







     telefon                                    e-mail

Jestem rodzicem



Jestem terapeutą 
Inne:…………………………………..
Imię i nazwisko dziecka  .......................................      Data ur. dziecka
........................................

OŚWIADCZENIE
· Administratorem w/w danych osobowych jest STOWARZYSZENIE POMOCY OSOBOM AUTYSTYCZNYM (SPOA) z siedzibą w Gdańsku przy ul. Plac Generała Józefa Wybickiego 18. Dane przetwarzane są w zakresie  niezbędnym do realizacji statutowych celów  SPOA w Gdańsku. Wymagania zawarte w Ogólnym Rozporządzeniu o Ochronie Danych (RODO). Osoba, której dane dotyczą posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz            ich poprawienia. 

· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez STOWARZYSZENIE POMOCY OSOBOM AUTYSTYCZNYM z siedzibą w Gdańsku, w zakresie członkostwa w SPOA określonym w Statucie SPOA. Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y przez STOWARZYSZENIE POMOCY OSOBOM AUTYSTYCZNYM z siedzibą w Gdańsku o prawie wglądu i zmiany moich danych osobowych.

……………………………….                       



               ……………………………….

Data, miejscowość





                           Czytelny podpis 
