KARTA OSOBOWA SGR PARAMEDIC
(wypełnić drukowanymi literami, karta jest jednocześnie deklaracją członkowską)
Deklaracja członkowska:

1.Deklaruję wolę przystąpienia w poczet członków SGR „PARAMEDIC”.

2. Oświadczam, że zapoznałem się ze statutem i regulaminem SGR „PARAMEDIC”  i zobowiązuję się do przestrzegania jego postanowień.

3. Oświadczam, że przyjmuję na siebie obowiązek opłacania składek członkowskich w kwotach i według zasad ustalonych na Walnym Zebraniu.

4. Wyrażam zgodę na prezentowanie imienia i nazwiska na stronie internetowej oraz w wydawnictwach prezentującej działalność Stowarzyszenia.

 5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb związanych z działalnością Stowarzyszenia zgodnie z RODO (szczegółowa informacja niżej).

6. Zobowiązuję się na bieżąco aktualizować dane zamieszczone w niniejszej deklaracji.

7. Zobowiązuję się w razie odejścia z  SGR „PARAMEDIC” do zwrotu wszystkich rzeczy pozyskanych z grupy (np. sprzęt,  umundurowanie).

INFORMACJA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

w Stowarzyszeniu Grupa Ratownicza "PARAMEDIC" w Kołobrzegu

W związku z realizacją wymogów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych „RODO), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przysługujących Pani/Panu prawach z tym związanych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest STOWARZYSZENIE GRUPA  RATOWNICZA "PARAMEDIC" w Kołobrzegu, ul. Jedności Narodowej 64/3, 78-100 Kołobrzeg (nazywane dalej: SGR PARAMEDIC).

2. Cel przetwarzania danych osobowych: Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w celach:

1) wypełniania obowiązków prawnych ciążących na SGR PARAMEDIC,

2) realizacji statutu i działań,

3) w pozostałych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są wyłącznie na  podstawie wcześniej udzielonej zgody w zakresie i celu określonym w treści zgody.

3. W związku z przetwarzaniem danych w celu, o którym mowa w pkt. 2 odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa lub inne podmiotu, którym administrator powierzy przetwarzanie danych osobowych.

4. Dane osobowe Pani/Pana, po zrealizowaniu celu, dla którego zostały zebrane będą przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczących przechowywania i archiwizacji dokumentacji.

5. Posiada Pani/ Pan prawo żądać dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, które realizowane będą na zasadach określonych w rozdziale III RODO.

6. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych na niezgodne z RODO przetwarzanie danych osobowych przez administratora.

7. Podanie danych w formularzu jest dobrowolne ale jest też niezbędne do realizacji działań SGR PARAMEDIC. W przypadku odmowy podania danych przez Panią/ Pana SGR PARAMEDIC może podjąć decyzję o wykreśleniu z listy członków.

8. W trakcie przetwarzania danych osobowych żadne decyzje dotyczące Pani/Pana nie będą zapadać automatycznie oraz nie będą tworzone żadne profile, co oznacza, że nie będą podejmowane działania, o których mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO

Karta osobowa:

1. Nazwisko:............................................................................................................................................

2. Imię (imiona):......................................................................................................................................

3. Data urodzenia:.............................................Miejsce urodzenia:.........................................................

4. Imiona rodziców:..................................................................................................................................

5. Adres zamieszkania:.............................................................................................................................

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

6. Adres korespondencyjny (nie wypełniać jeśli taki sam jak zamieszkania):.........................................

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

7. Adres zameldowania (nie wypełniać jeśli taki sam jak zamieszkania):................................................

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

8. PESEL:...................................................................................................................................................

9. Dane ułatwiające kontakt (numer telefonu, email):..............................................................................

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

10. Miejsce pracy lub nauki:........................................................................................................................

11. Data wstąpienia do SGR PARAMEDIC:.............................................................................................

                             12. Status w SGR PARAMEDIC (stan na dzień wypełnienia karty lub od początku działalności):                                                      

  a) Kandydat (od-do):................................................................................................................................

  b) Członek zwyczajny (od-do):................................................................................................................

  c) Członek wspierający (od-do):...............................................................................................................

  d) Członek honorowy (od -do):.................................................................................................................

                               13. Funkcje w SGR PARAMEDIC (stan na dzień wypełnienia karty lub od początku działalności): 



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



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

  14.Posiadane uprawnienia związane z ratownictwem, medycyną i pierwszą pomocą (specjalizacje, od kiedy):
Lekarz:.............................................................................................
Ratownik medyczny:........................................................................
Ratownik:.........................................................................................
Pielęgniarka/Pielęgniarz:.................................................................
Inne nie wymienione (co i od kiedy):....................................................................................................................................................
15. Posiadane uprawnienia inne niż związane z ratownictwem, medycyną i pierwszą pomocą (np. prawo jazdy (kat), inne uprawnienia):
............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
16. W przypadku niepełnoletności prawny opiekun/ rodzic:
Imię i nazwisko opiekuna/rodzica:.................................................................................................................
Telefon do opiekuna/rodzica:..........................................................................................................................
Adres zamieszkania opiekuna/rodzica:.............................................................................................................

Oświadczenie opiekuna prawnego/ rodzica:

Na podstawie Art. 3 Prawa o stowarzyszeniach z dnia 7 kwietnia 1989 r. wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego niepełnoletniego

 dziecka:..............................................................................................................................pozostającego pod moją opieką  w działaniu

 Stowarzyszenia Grupa Ratownicza "PARAMEDIC" w Kołobrzegu.

Data i podpis prawnego opiekuna/rodzica

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

17. Notatki pochwał i nagan:

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

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

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

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

Podpis osoby zatwierdzającej                                                                                                    Podpis osoby wypełniającej

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

STRONA Z INFORMACJAMI DODATKOWYMI 
18. Notatki na temat przebiegu działania w SGR PARAMEDIC, informacje szczególne, inne ważne:

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

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

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

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

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

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

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

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

..............................................................................................................................................................................
19. Składki członkowskie:

Naliczane od..........................................................
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