
DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA
do Stowarzyszenia Społeczny Fundusz Ochrony Zdrowia Petromedika

(Nazwa skrócona Stowarzyszenie SFOZ Petromedika)

___________________________________________________________________________

Imię i Nazwisko……....………………………………………………………( drukowanymi literami)

Adres do korespondencji………………………………………………………………......

Zakład pracy…………….………………………………………………………...................

PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Telefon kontaktowy.…..……………………………adres e-mail……………………........

przystąpienie do Stowarzyszenia po raz pierwszy

przystąpienie do Stowarzyszenia po raz kolejny

1. Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przystąpienie do Stowarzyszenia SFOZ Petromedika
i równocześnie deklaruję opłacanie obowiązującej miesięcznej składki.

2. W przypadku potrącania składki przez macierzysty Zakład Pracy, upoważniam Pracodawcę
do potrącania należnej kwoty przy wypłacie mojego wynagrodzenia.

3. Treść obowiązującego Statutu i „Regulaminu świadczeń i pomocy Stowarzyszenia” są mi znane
i akceptowane.

4. W przypadku wystąpienia zmiany danych osobowych lub kontaktowych powiadomię
niezwłocznie Biuro Zarządu Stowarzyszenia .

5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie SFOZ
Petromedika w celach statutowych.

6. W przypadku potrącania składki przez Zakład Pracy wyrażam zgodę na przetwarzanie moich
danych osobowych przez Podmiot prowadzący obsługę potrącania składek członkowskich na
rzecz Stowarzyszenia SFOZ Petromedika.

Płock, …………………………… ……………………………… ………………………….....…
Podpis składającego deklarację Podpis przyjmującego

Przyjęto w poczet Członków Stowarzyszenia SFOZ Petromedika uchwałą Zarządu z ……......................………….....

……………………………………………………………………………………………………………
Podpisy Członków Zarządu


