Stowarzyszenie Osob z NTM ,,UroConti”
Sekcja Neurourologii
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prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdéw Sekcji Neurourologii Stowarzyszenia Oséb z NTM ,,UroConti”.

Oswiadczam, ze znane mi sg postanowienia Statutu oraz Regulaminu Sekcji, a takze cele i zadania
Stowarzyszenia. Jednoczesnie zobowigzuje sie do ich przestrzegania, aktywnego uczestnictwa w
dziatalnosci Stowarzyszenia i Sekcji oraz sumiennego wypetniania uchwat wtadz, a nadto strzezenia
godnosci cztonka Stowarzyszenia. Poniewaz spetniam statutowe wymogi wnosze jak na wstepie.

............................................. L ANIA
(wtasnoreczny podpis)

DANE OSOBOWE

Nazwisko Imiona

Data urodzenia Miejsce urodzenia

PESEL Obywatelstwo

Miejsce zamieszkania

kod pocztowy miejscowosé

ulica nr domu / nr mieszkania

Telefon kontaktowy E-mail

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie i Sekcje Neurourologii zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn.: Dz. Ustaw z 2002 nr 101, poz. 926 z pézn. zm.)
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Wyrazam zgode na otrzymywanie darmowej prenumeraty Kwartalnika NTM od jego wydawcy oraz biezacych informacji o dziatalnosci
Stowarzyszenia i Sekcji Neurourologii.
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(data i popis sktadajgcego dane osobowe)
*Wybrang odpowied? nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem

Zarzad Sekcji Neurourologii Stowarzyszenia Osdéb z NTM ,UroConti” postanowit przyja¢ / nie przyja¢* Pana

* niewtasciwe skresli¢



