D E K L A R A C J A



Imię i nazwisko ............................. Imię ojca..........................

Data i miejsce urodzenia ........................................................

Pesel .............................

Adres ...........................................................................

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

Województwo............................... Nr tel................................

Adres e-mail...............................................................

Data uzyskania dyplomu............... Nazwa uczelni..............................

Nazwa i adres zakładu pracy......................................................

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

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

Data wstąpienia do ALKWP.........................................................

Decyzja Zarządu Kasy o przyjęciu do ALKWP.       
                                                    .............................
                                                       podpis członka Zarządu
        



Po wpłaceniu wpisowego na rzecz  Autonomicznej Lekarskiej Kasy Wzajemnej Pomocy 
proszę o przyjęcie mnie do Kasy i oświadczam , że :
1. Przyjąłem do wiadomości treść statutu Autonomicznej Lekarskiej Kasy Wzajemnej
Pomocy przy Zarządzie Regionu Śląskiego Ogólnopolskiego Związku Zawodowego Lekarzy 
w Katowicach.
2. Wyrażam zgodę na potrącanie składek z zakładu pracy / będę składki opłacać osobiście.
3. W razie mojej śmierci należną odprawę należy wypłacić Pani/Panu..............

....................................................... urodz...................

zamieszkałej/mu w ..............................................................

ul..............................................................................

4. Podane na odwrocie dane osobowe są prawdziwe.
5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych -Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 tzw. RODO. Powyższe dane są chronione i służą wyłącznie ALKWP w Katowicach. Nie zostaną one wykorzystane do innych celów bez wiedzy i zgody składającego deklarację przystąpienia.

Miejscowość..............................,dnia...........................20....r.


     
[bookmark: _GoBack]                                                  ...............................
                                                     (czytelny podpis i pieczęć)
 (
Zarejestrowano pod Nr  ..............................................
Dnia  .........................  20 .........r.
                                           ........................................
                                                   ( podpis )
) 


        

