DEKLARACJA

CZŁONKOWSKA

Nazwisko i imię     ......................................................................................................                                              

Data urodzenia      .......................................................................................................

Adres stałego zamieszkania ........................................................................................

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

Kod
Miejscowość/dzielnica/ulica          Nr domu
                              Nr mieszkania

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

Telefon

Proszę o przyjęcie mnie na członka

MILICKIEGO STOWARZYSZENIA

PRZYJACIÓŁ DZIECI I OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

w MILICZU

Zobowiązuję się wypełniać wszystkie powinności wynikające

ze Statutu Stowarzyszenia, m.in. do regularnego opłacania składek.

Data: ....................................                              Podpis: ..........................................      

Decyzja Zarządu:

INFORMACJE O OSOBIE NIEPEŁNOSPRAWNEJ

…………………………………....

(IMIĘ  NAZWISKO)
.................................................................

 (NUMER PESEL)

.................................................................   
 (ADRES ZAMIESZKANIA)
1. RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI:  Z DYSFUNKCJĄ NARZĄDU RUCHU*/ Z DYSFUNKCJĄ NARZĄDU RUCHU OSOBA PORUSZAJACA SIĘ NA WÓZKU*/ Z DYSFUNKCJĄ NARZĄDU SŁUCHU*/ Z DYSFUNKCJĄ NARZĄDU WZROKU*/ Z DYSFUNKCJĄ NARZADU MOWY*/ Z DYSFUNKCJĄ NARZĄDÓW UKŁADU ODDECHOWEGO*/ Z UPOŚLEDZENIEM UMYSŁOWYM*/ Z CHOROBĄ PSYCHICZNĄ*/ Z CHOROBAMI NEUROLOGICZNYMI (zespół Downa, autyzm, mózgowe porażenie dziecięce) */ Z INNYMI SCHORZENIAMI LUB Z DYSFUNKCJAMI NIŻ WYMIENIONE ..............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................
  */ WŁAŚCIWE PODKREŚLIĆ

2. SCHORZENIA WSPÓŁISTNIEJĄCE: ............................................................................................................................

   .............................................................................................................................
DANE O RODZINIE

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

                                                                                                               (podpis składającego oświadczenie)
OŚWIADCZENIE

Informujemy, że Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane przez Milickie Stowarzyszenie Przyjaciół Dzieci i Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w  Miliczu, 56-300 przy ulicy Kopernika 20(zwaną dalej Organizacją) w celu kontaktu w związku z członkostwem w naszej Organizacji oraz informowania o realizacji jej celów statutowych, a także możliwości wspierania jej działalności. Podstawę prawną przetwarzania danych stanowi realizacja prawnie uzasadnionych interesów Administratora w postaci komunikacji z użytkownikami strony (art. 6 ust. 1 lit. f rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do tego, aby na bieżąco informować Pana/Panią o planowanych obradach organów naszej Organizacji, o realizacji jej celów statutowych, a także możliwości wspierania jej działalności. Pana/Pani dane będą przetwarzane nie dłużej, niż jest to konieczne dla powyższych celów, a po tym czasie mogą być przetwarzane przez okres przedawnienia ewentualnych roszczeń. 

Informujemy, że przysługuje Pani prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, a także prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych przy ulicy Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane przez naszą Organizację nie dłużej niż przez okres przedawnienia roszczeń z tytułu naruszenia przepisów o ochronie danych osobowych w razie otrzymania od Pana/Pani żądania usunięcia danych osobowych. 

Do Pani danych osobowych mogą mieć również dostęp podmioty świadczące na rzecz Organizacji usługi, w szczególności, informatyczne, drukarskie, wysyłkowe, płatnicze, prawnicze, księgowe

Pana/Pani dane osobowe mogą być przekazywane do państwa trzeciego tj. poza Europejski Obszar Gospodarczy. Jednak nastąpi to wyłącznie jedynie w zakresie, na jaki będzie pozwalać prawo, w szczególności na podstawie decyzji Komisji Europejskiej stwierdzającej odpowiedni poziom ochrony lub standardowych klauzul umownych UE. W każdym wypadku Organizacja zapewnia możliwość uzyskania dalszych informacji i otrzymania kopii odpowiednich zabezpieczeń. Podane dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany. 

W razie jakichkolwiek żądań, pytań lub wątpliwości co do przetwarzania Pana/Pani danych osobowych prosimy o kontakt z wyznaczonym przez nas Inspektorem Ochrony Danych pisząc na adres siedziby Organizacji: ul. Kopernika 20, 56-300 Milicz z dopiskiem „Inspektor Ochrony Danych” lub na adres poczty elektronicznej <pwalniczek@mspdion.org.pl>.








_______________________________








czytelny podpis

Zgoda na wykorzystanie wizerunku 

Oświadczam, że zgodnie z art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych z 4 lutego 1994 r. (tekst jedn.: Dz.U. z 2017 r., poz. 880 ze zm.) wyrażam zgodę na nieodpłatne wykorzystanie wizerunku:

…………………………………………………………….…………………………………………………….…..,

Imię i nazwisko

zarejestrowanego podczas realizacji: działań statutowych Stowarzyszenia w zebrań, spotkań, konkursów, turniejów sportowych, pikników rodzinnych, uroczystości szkolnych, w mediach: Internecie (www.mspdion.org.pl, www.facebook.com/mspdion ) prasie, telewizji, banerach, roll upach, książkach i broszurach.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie  danych osobowych we wskazanym powyżej celu.

……………………………………..




…………………………………

Podpis








miejscowość i data

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych - RODO) - "Rozporządzenie", informuję, że:
1. Administratorem danych osobowych jest Milickie Stowarzyszenie Przyjaciół Dzieci i Osób Niepełnosprawnych, 56-300 Milicz ul. Kopernika 20. 
2. Wyznaczony został Inspektor Ochrony Danych, z którym można skontaktować się pod numerem telefonu:535-754-861 oraz email pwalniczek@mspdion.org.pl
3. Dane będą przetwarzane w zakresie wizerunku:  w celu realizacji działań informacyjno-promocyjnych placówki.  
4. Przysługuje Pani/Panu prawo żądania od administratora dostępu do swoich danych osobowych, a także prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania
5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

6. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2 00-193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących, narusza przepisy Rozporządzenia

7. Wyrażenie zgody  jest dobrowolne, jednak niezbędne dla wykorzystania wizerunku w powyżej wskazanych celach. Osoba, której dane dotyczą, ma prawo w dowolnym momencie wycofać zgodę. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

                                                                                          Zapoznałam/em się    ……………………..     

