Oddział KSN AW .............................................................................................................
Deklaracja przynależności do

KATOLICKIEGO STOWARZYSZENIA NIEPEŁNOSPRAWNYCH ARCHIDIECEZJI WARSZAWSKIEJ

Ja ...................................................................... deklaruję wolę przynależności 
imię i nazwisko

do Katolickiego Stowarzyszenia Niepełnosprawnych Archidiecezji Warszawskiej.

Mam szczerą wolę postępować zgodnie ze Statutem i przestrzegać uchwał władz Stowarzyszenia.

……............................................










data i podpis deklarującego

.......................................................................
podpis osoby wprowadzającej lub pieczęć parafii i podpis ks. proboszcza

........................................................................
podpis osoby wprowadzającej lub pieczęć parafii i podpis ks. proboszcza
Dane personalne:

Imię i nazwisko

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

Data urodzenia

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

Imiona rodziców

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

Zawód / miejsce pracy
................................................................................

Adres zamieszkania

kod ................... miejscowość ...............................





ul. ............................................ nr ......... m............

Telefon 


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

e-mail



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

Jestem osobą niepełnosprawną       TAK  /  NIE
	wypełnia Zarząd KSN AW:        przyjęty w poczet członków KSN AW  

data………………..









podpisy członków Zarządu:      .....................................

..........................................
……………………………                      ……………………….


OBOWIĄZEK INFORMACYJNY

W związku z przekazywanymi danymi osobowymi na rzecz Katolickiego Stowarzyszenia Niepełnosprawnych Archidiecezji Warszawskiej,  informujemy:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Katolickie Stowarzyszenie Niepełnosprawnych Archidiecezji Warszawskiej (dalej: „ADMINISTRATOR”), z siedzibą: ul. Deotymy 41, 01-441 Warszawa. Z Administratorem można się kontaktować pisemnie, za pomocą poczty tradycyjnej na adres: ul. Deotymy 41, 01-441 Warszawa lub drogą e-mailową pod adresem: ksnaw@ksnaw.pl
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się skontaktować pod adresem mailowym: iodo@rt-net.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, b, c, d i f 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), tj. w oparciu o zgodę osoby, której dane dotyczą oraz ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej oraz innych ustaw.

4. Przetwarzanie odbywa się w związku z korzystaniem z usług statutowych Administratora.
5. Dane osobowe nie pochodzą od stron trzecich.

6. Administrator nie zamierza przekazywać danych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej. 

7. Administrator będzie przekazywał dane osobowe innym podmiotom, tylko na podstawie przepisów prawa, w tym w szczególności do: ośrodków pomocy społecznej, sądom, policji, oraz innym podmiotom, o ile zaistnieje taka konieczność, na podstawie umów powierzenia.

8. Dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa lub do momentu żądania zaprzestania przetwarzania danych osoby, której dane dotyczą.
9. Osoba, której dane dotyczą ma prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz o prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych.
10. Skargę nas działania Administratora można wnieść do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

11. Podanie danych osobowych jest wymogiem do wykonania obowiązków Administratora. Ich nie podanie spowoduje brak możliwości korzystania z usług Administratora.
12. Administrator nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Zgoda na przetwarzanie danych

Ja, …………………………………………..…… wyrażam zgodę na wykorzystanie moich oraz mojego dziecka/podopiecznego* ……………………….………… danych osobowych obejmujących wizerunek w celu prowadzenia działalności statutowej oraz informacyjnej i promocyjnej.  Wykorzystanie danych osobowych, na które wyrażam zgodę, obejmuje rozpowszechnianie wizerunku utrwalonego na obrazach, w tym obrazach ruchomych, wykonanych w czasie i w związku z udziałem mojego dziecka/podopiecznego* w działalności KSN AW, w następujący sposób:

• zwielokrotnianie egzemplarzy utrwalenia wizerunku dowolną techniką, w tym techniką drukarską, reprograficzną oraz techniką cyfrową;

• nieodpłatne wprowadzenie do obrotu egzemplarzy utrwalenia wizerunku;

• publiczne udostępnienie utrwalenia wizerunku w taki sposób, aby każdy mógł mieć do niego dostęp 
w miejscu i czasie przez siebie wybranym, w szczególności na stronach internetowych, na portalach społecznościowych, w aplikacjach mobilnych;

• rozpowszechnianie utrwalenia wizerunku z wykorzystaniem poczty elektronicznej;

• publiczne wyświetlenie i odtworzenie utrwalenia wizerunku albo wystawienie egzemplarzy utrwalenia wizerunku na widok publiczny.
………………………………………



……………………………………

/data/









/podpis/
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