Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
51-141 Wroctaw, ul. Syrokomli 1

Deklaracja Cztonkowska nr ...........ccecinenee

1 IMIQ T NAZWISKO ... bbb s bbb

2. SPECJALIZACIA .....oeeii e
(medycyna rodzinna / inna specjalizacja - jaka / w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej / w trakcie innej specjalizacji — jakiej)

3. TYEUE NAUKOWY ..o bbb bbb
4. Zawod (lekarz/ pielegniarka / farMaCEULA /INNE)........ververerererersesersssesessssesessesesssesessesessssesesessesessssesessesessssssesssessnsessssesesennas
5. Numer prawa wykonywania zawodu (jesli dotyczy podaj 0bOWIaZKOWO)........sevverererrrersreseresesesesesesrsnsesesssnsnsssnssesesssessees
0. Data i MIJSCE UFOUZENIA ............coviieiiiic bbb bbb
7. Adres ZAMIESZKANIA ..............c.cueueieiiiiieieeee ettt s et ettt e e eten
8. Telefon KONTAKEOWY .............oiiii bbb e
T T | TSRS

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkéw Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
jako cztonka zwyczajnego* (lekarz/ pielegniarka) / wspierajacego™ (farmaceutal koordynator/ inne)

Z uwagi na miejsce zamieszkania, prosze o przypisanie do oddziatu (prosze wybra):

1. Dolnoslaski 5. Lubelski

2. Lodzki 6. Wielkopolski

3. Warszawsko-Mazowiecki 7. Podlaski

4. Pomorski 8. Slasko-Matopolski

Jestem zainteresowany dziatalnoscig w sekcjach (mozna wybra¢ wiecej niz jedna, wybér nieobowiazkowy):

1. Naukowej 8. Opieki wspierajacej i leczenia bélu 15. Pielegniarstwa Rodzinnego
2. Mtodych lekarzy 9. Chorob Zakaznych 16. Elektrokardiografii (EKG)
3. Zagadnien prawnych w POZ 10. Chordb Metabolicznych i Cywilizacyjnych 17. Dermatoskopii

4. Ultrasonografii (USG) 11. Promocji Zdrowia Psychicznego

5. Szczepien 12. Fitoterapii

6. Medycyny podrozy 13. Opieki Koordynowane;j

7. Medycyny stylu zycia 14. Wytycznych i Rekomendacii

Jednoczes$nie oswiadczam, ze znany jest mi Statut Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i zobowiazuje
sie do jego przestrzegania a w szczegolnosci do: brania czynnego udzialu w dziatalnosci Towarzystwa,
przestrzegania uchwat i postanowien Towarzystwa oraz regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej (PTMR), zawartych w niniejszej
deklaracji cztonkowskiej dla potrzeb niezbednych do realizacji zadan statutowych PTMR, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w tym w zakresie i na
warunkach okreslonych w ,Klauzuli Informacyjnej”, zamieszczonej na odwrocie niniejszej deklaracii.

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na publikowanie mojego wizerunku (zdjecia z konferencji, szkolen) w tym wspolnie z wizerunkami innych osab,
w Internecie (na stronie internetowej PTMR oraz na portalach spotecznos$ciowych, prowadzonych przez PTMR) jak réwniez publikacjach elektronicznych
i papierowych w okresie mojego cztonkostwa w Stowarzyszeniu, wydawanych przez PTMR. Oswiadczam réwniez, ze zrzekam sie dodatkowego wynagrodzenia
z tego tytutu.

Miejscowo$¢ Imie i nazwisko

*) niepotrzebne skresli¢




Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych
(Klauzula informacyjna)

1. Administrator danych osobowych.
Administratorem Twoich danych osobowych jest Stowarzyszenie Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej z siedzibg we Wroctawiu, przy ul. Syrokomli 1, 51-
141 Wroctaw, KRS: 0000068080 (dalej jako ,PTMR"). Mozesz sie z nami skontaktowa¢ w nastepujacy sposob: listownie na adres: ul. Syrokomli 1, 51-141
Wroctaw, mailowo: ptmr@ptmr.info.pl lub telefonicznie: +48 (71) 326-68-70.
2. Cele i podstawy przetwarzania danych.
Przetwarzanie Twoich danych osobowych, odbywac si¢ bedzie wytacznie w zakresie realizacji przez PTMR naszych celw statutowych a w tym:

1)  prowadzenie bazy Cztonkéw PTMR [art. 6 ust. 1 lit. b) RODO];

2) informowanie o konferencjach i szkoleniach [art. 6 ust. 1 lit. b) RODOJ;
3)  kontakt mailowy, poczta tradycyjna lub telefonicznie [art. 6 ust. 1 lit. b) RODO];
4) w celach archiwalnych (dowodowych) dla zabezpieczenia informacji na wypadek prawnej potrzeby wykazania faktow co jest naszym prawnie

uzasadnionym interesem [art. 6 ust. 1 lit. b) RODO];
5)  dochodzenie roszczen wynikajacych z realizacji stosunku cztonkostwa [art. 6 ust. 1 lit. f) RODO].
3. Przekazywanie danych do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych.
Nie przekazujemy Twoich danych poza teren Polski / UE / EOG.
4. Odbiorcy danych.
Twoje dane osobowe mozemy udostepnia¢ nastepujacym kategoriom podmiotow:
1) pracownikom / wspotpracownikom obstugujacym biuro Stowarzyszenia w tym strone www oraz portale spoteczno$ciowe;
2)  innym podmiotom, ktorym mamy obowiazek przekazywania danych na gruncie obowigzujacych przepiséw prawa (np. urzedy skarbowe, sady);
3) podmiotom $wiadczacym na Nasza rzecz ustugi prawne, ksiegowe, hostingowe, informatyczne, wydawnicze, dostarczajace przesytki kurierskie,
poczte.
5. Okres przechowywania danych.
Twoje dane bedziemy przetwarzaé przez okres cztonkostwa w Polskim Towarzystwie Medycyny Rodzinnej oraz nie dtuzej niz 10 lat od jego ustania.
6. Twoje prawa. Przystuguje Ci:
1) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
) prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych oraz ich uzupetnienia;
3) prawo do usuniecia danych (jezeli Twoim zdaniem nie ma podstaw do tego aby$my przetwarzali Twoje dane, mozesz zadac, abysmy je usuneli);

) prawo do ograniczenia przetwarzania danych (mozesz zadac abysmy ograniczyli przetwarzanie Twoich danych osobowych, wyltacznie do ich
przechowywania lub wykonywania uzgodnionych dziafan, jezeli Twoim zdaniem mamy nieprawidtowe dane na Twéj temat lub przetwarzamy je
bezpodstawnie, lub nie chcesz zebysmy je usuneli, bo sg potrzebne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen, lub na czas wniesionego przez
Ciebie sprzeciwu wzgledem przetwarzania danych);

) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
) prawo do przenoszenia danych;
) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
8) prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.
7. Informacja o wymogu / dobrowolnosci podania danych.
Podanie przez Ciebie danych jest dobrowolne, jest jednak warunkiem Twojego cztonkostwa w Stowarzyszeniu. W przypadku gdy (w zwigzku z realizacjg zadan
statutowych PTMR) pojawi sie konieczno$¢ uzyskania od Ciebie dodatkowych danych, zostaniesz o to poproszony w odrebnej korespondencii.
8. Przetwarzanie danych w sposdb zautomatyzowany.
Twoje dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.
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MI€JSCOWOSE ..o sdnia e , IMIQ T NAZWISKO ...

Decyzja Zarzadu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Uchwatg z dnia .........cccoeerueennee. 1| S Zarzad postanowit przyja¢ w poczet Cztonkdw zwyczajnych*/wspierajacych*

Sekretarz Prezes

Skreslony z listy CzlonkOw Towarzystwa dnia .............cccoceeriireininsseeesee e
Na podstawie uchwaty Zarzadu z dnia ..........ccoveeeriernenncnceie I e

Sekretarz Prezes

*) niepotrzebne skresli¢



mailto:ptmr@ptmr.info.pl

