                                                                                                                             Swarzędz, dnia __________________  

_________________________________________

(imię i nazwisko)

___________________________

(adres zamieszkania, miejscowość, ulica )

________________________________________

(telefon kontaktowy)

                                                        Zarząd Ochotniczej Straży Pożarnej w Swarzędzu
                Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków czynnych stowarzyszenia Ochotnicza Straż Pożarna w Swarzędzu.


podpis
                                                 KARTA EWIDENCYJNA

członka Ochotniczej Straży Pożarnej w Swarzędzu 
1. Nr ewidencyjny PESEL __________________________________________________________________
2. Data i miejsce urodzenia _________________________________________________________________
3. Imię ojca _____________________________________________________________________________ 
4. Uczęszczam do szkoły __________________________________________________________________
5.Posiadam wykształcenie__________________________________________________________________
6. Posiadam zawód wyuczony ______________________________________________________________
7. Moje miejsce zatrudnienia, 
    zajmowane stanowisko __________________________________________________________________
8. Stosunek do powszechnego obowiązku obrony RP____________________________________________
9. Karalność _____________________________________________________________________________
10. Legitymuje się dowodem osobistym, numer ________________________________________________
wydanym przez __________________________________________________________________________
11. Jestem członkiem organizacji i stowarzyszeń ___________________________________________
__________________________________________________________________________________
12. Moje dodatkowe kwalifikacje, kursy, szkolenia_______________________________________________
________________________________________________________________________________________
                                                                                                          ___________________________________

                                                                                                                                       podpis
Wyrażam zgodę w związku z art.23 ust.1 pkt 1 i ust.2 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych  ( Dz.U. Nr 133, poz. 883) na przetwarzanie przez Ochotniczą Straż Pożarną w Swarzędzu moich danych osobowych na potrzeby działalności statutowej.
Potwierdzam otrzymanie wiadomości, że administratorem danych jest Ochotnicza Straż Pożarna w Swarzędzu, ul. Bramkowa 3, 62-020 Swarzędz, przysługuje mi prawo wglądu do moich danych oraz ich poprawianie na warunkach określonych w ustawie o ochronie danych osobowych, dane osobowe podawane są dobrowolnie.     

                                                                                                         ___________________________________                                                                         
                                                                                                         data i podpis
