DEKLARACJA CZLONKOWSKA ODDZIALU POLSKIE
TOWARZYSTWO STWARDNIENIA ROZSIANEGO (PTSR)

ODDZIAt. DOLNOSLASKI
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DEKLARACJA

Prosze o przyjecie mnie w poczet czionkéow Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego
o/Dolnoslgski z siedzibg we Wroctawiu.

Oswiadczam, ze znane mi sg cele, zadania i dziatania Stowarzyszenia ujete w jego Statucie.
Zobowiazuje sie do ich przestrzegania.

Dotyczy osoby fizycznej:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w deklaracji cztonkowskiej przez Rade
Oddziatu Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego z siedzibg we Wroctawiu zgodnie z art. 6 ust. 1a
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE w celach zwiqzaﬁych z dziatalnoécig statutowg Stowarzyszenia.

W przypadku zmiany danych osobowych lub kontaktowych zobowigzuje sig niezwlocznie
zawiadomi¢ Stowarzyszenie.

Miejscowos¢, data Podpis



Dotyczy osoby fizycznej:

KLAUZULA INFORMACYJNA

Informujemy, ze:

1)

3)

4)

5)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Oddziat Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego z siedzibg W .................... oraz Rada Giéwna Polskiego
Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego z siedzibg w Warszawie, zwane dalej Administratorem.
Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji dziatann statutowych Administratora.
jak te/ w zakresie wymaganych prawem obowigzkéw sprawozdawczych i kontrolnych dotyczacych
dziatalnosci Stowarzyszenia oraz wynikajgcych ze statusu organizacji pozytku publicznego PTSR.
Zebrane dane osobowe nie bedg udostepniane innym odbiorcom. Moga zosta¢ udostepnione
uprawnionym podmiotom publicznym w zakresie niezbednym do wypetnienia cigzacych na
Stowarzyszeniu obowigzkach sprawozdawczych wynikajacych z ustawy Prawo o stowarzyszeniach
oraz ustawy o dziatalnosci pozytku publicznego i wolontariacie.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.
podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych:
a) art. 6 ust. 1 a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
" swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dziennik Urzedowy Unii
Europejskiej z 4 maja 2016 r. L 119/1), ktére ponizej zwane jest Rozporzgdzeniem,
b) art. 10 ust. 1 pkt 4 ustawy z 7 kwietnia 1989 r. Prawo o stowarzyszeniach Dz.U. z
2017 r., poz. 210, ze zm.) w zw. z § 9 ust 2 Statutu PTSR,
c) art. 6 ust. 1 ¢ Rozporzgdzenia oraz art. 30 ust. 1 ustawy z 24 kwietnia 2003 r.o dziatalnosci
pol/ytku publicznego i o wolontariacie (tekst jednolity - Dz.U. z 2018 poz. 450 ze zmianami),
d) art. 6 ust. 1 ¢ Rozporzgdzenia oraz art. 8 ust 5 w zw. z art. 25 | 25a ustawy Prawo

o stowarzyszeniach (Dz.U. z 2017 r., poz. 210, ze zm.),

e) art. 9 ust. 2 a Rozporzgdzenia i art. 9 ust. 2 d Rozporzgdzenia — w zakresie
dotyczgcym danych o Panstwa sytuacji zdrowotne;j.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji celéw statutowych Stowarzyszenia.
W przypadku braku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych nie bedzie mozliwe
przyjecie w poczet cztonkéw Stowarzyszenia. Udzielenie zgody na przetwarzanie danych na temat

sytuacji zdrowotnej jest dobrowolne, nie jest niezbedne i nie ma wptywu na cztonkostwo w PTSR.



6) Przetwarzane bedq nastepujgce kategorie danych osobowych:
a) podane przez Panstwa dane dotyczace sytuacji zdrowotnej, w tym w szczegélnosci
zawarte w dostarczonej przez Paristwa w ankiecie,
b) podane przez Panstwa pozostate dane osobowe, to jest:
-imie i nazwisko,
- dane adresowe,
- telefony kontaktowe,
- adres poczty elektronicznej,
- dane o przynaleznosci do PTSR.
7) posiada Pani/Pan prawo do:
a) zgdania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych,
b) zgdania od Administratora sprostowania swoich danych osobowych,
c) zadania od Administratora usuniecia swoich danych osobowych,
d) do zgtoszenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,
e) zadania przeniesienia danych osobowych, czyli:
- otrzymania danych osobowych, ktére dostarczyt/a Pan/Pani Stowarzyszeniu,
- przestania przez Stowarzyszenie bezposrednio innemu administratorowi, o

ile jest to technicznie mozliwe (moze te/ Pan/Pani samodzielnie wystaé
otrzymane dane innemu administratorowi).

f) wniesienia skargi do organu nadzorczego,
8) Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu decyzji, w tym profilowaniu.

9) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez Administratora zgodnie z
obowigzujgcg ustawg do czasu wycofania zgody oraz w czasie, w jakim Stowarzyszenie
podlega obowigzkom sprawozdawczym i kontrolnym w zakresie swojej dziatalno$ci.

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z trescig klauzulg informacyjng.

Miejscowosé, data Podpis



Dotyczy osoby fizyczne;:

ANKIETA (dobrowolna)

Czy jestes$ chory/chora na SM? (zaznacz)
o TAK
o NIE

Jesli tak, to jaka postac (zaznacz)
o Rzutowo-reemisyjna
o Wtérnie-postepujgca
o Pierwotnie-postepujgca
o Typ rzutowo-postepujacy

Skad dowiedziat(a) sie Pan/Pani o naszym Stowarzyszeniu?
internet,
od lekarza,
z polecenia (rodzina, znajomi),
inne (jakie?)......cocoviveniviinininnnnn,

Jakiego rodzaju dziatania (twoim zdaniem) sg potrzebne chorym na SM i ich bliskim?

Podaj rok zachorowania na SM (pierwszych objawow)..........ccccovvivviininieinnn oraz rok otrzymania potwierdzonej

L BETYOZY 56035035385 033 AR S BT R 3w R e R AR B R A T8 e R A e RS A O AR

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym dotyczgcych stanu zdrowia, zawartych w ankiecie

przez Oddziat Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego oraz Rade Gtéwng Polskiego Towarzystwa



Stwardnienia Rozsianego z siedzibg w Warszawie zgodnie z art. 6 ust. 1a Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE, w celach zwigzanych z dziatalno$cig statutowg Stowarzyszenia.

W przypadku zmiany danych osobowych lub kontaktowych zobowigzuje sie niezwiocznie
zawiadomi¢ Stowarzyszenie.

Miejscowosé, data Podpis



Uchwata Rady Oddziatu PTSR o/Dolnoslgski

Uchwatg nr.....cccoovvvnennnne ZIROTEL G o s vt Pan/Pani/FirmallnStVtCIB. ... woersivs svsmsmom viasa i sis on soonesaimii s

zostat(a) przyjety(a) w poczet Cztonkow Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego z
siedzibg we Wroctawiu w charakterze Cztonka Zwyktego.

Podpis Przewodniczacego/-ej Rady Oddziatu PTSR Miejscowosé, data




