DEKLARACJA WSTAPIENIA
do
AKADEMII TRZECIEGO WIEKU
WARSZWASKIEJ OKREGOWEJ 1ZBY PIELEGNIAREK I POLOZNYCH
(ATWPiP)

Prosze¢ o przyjecie mnie w poczet cztonkow Akademii Trzeciego Wieku Warszawskiej Okrggowej Izby

Pielegniarek 1 Potoznych.

Imi€ 1 NAZWISKO e e
Data i mi€jSCe UrOAZENIA ottt
Adres zamieszKania e

Telefon kontaktowy, e-mail ...l e eeeeeeeneneeteeeeeeeeeieaaeareriaaaaaanaas

00 Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z regulaminem Akademii i zobowigzuj¢ si¢ do jego
przestrzegania oraz stosowanie postanowien w nim zawartych,

00 Os$wiadczam, ze bior¢ na siebie catkowitg odpowiedzialno$¢é w przypadku nieszczesliwych
zdarzen losowych zaistniatych na zajeciach Akademii Trzeciego Wieku Warszawskie;j
Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych,

(0 Oswiadczam, ze wyrazam swiadomie zgodg¢ na przetwarzanie i udostg¢pnianie moich danych
osobowych oraz upublicznianie wizerunku dla potrzeb Akademii, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 wejscie w zycie 25.05.2018 .,

00 Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z "OBOWIAZKIEM INFORMATYCZNYM RODO".

(Data) (Czytelny podpis)

Decyzjgzdnia ...................... r. potwierdza si¢ przynaleznos$¢ do Akademii Trzeciego Wieku

Warszawskiej Okrggowej Izby Pielegniarek i Poloznych

(Podpis cztonka Zarzadu)



