POLSKIE TOWARZYSTWO ZDROWIA PROKREACYJNEGO I LECZENIA NIEPLODNOSCI
Deklaracja czlonkowska czlonka zwyczajnego - lekarza

Jako cztonek Polskiego Towarzystwa Zdrowia Prokreacyjnego i Leczenia
Nieptodnosci (zwanego dalej w skrocie Towarzystwem) zobowigzuje si¢ do przestrzegania
Statutu, uchwatl i regulaminow Polskiego Towarzystwa Zdrowia Prokreacyjnego 1 Leczenia
Nieptodnosci a w szczegolnosci do:

* przestrzegania zasad etyki 1 deontologii lekarskie;,

* wspierania rozwoju, promowania wiedzy na temat zdrowia prokreacyjnego, metod
rozpoznawania ptodnosci oraz umacniania 1 godnego reprezentowania srodowiska
Towarzystwa,

* szacunku do zycia ludzkiego od momentu poczgcia do naturalnej Smierci oraz troski o
ptodnose,

* uczestnictwa w konferencjach, zebraniach i zjazdach Towarzystwa,

* cigglego doskonalenia zawodowego,

» wspoldzialania w integracji dziatalnosci naukowej, szkoleniowej 1 leczniczej lekarzy
specjalnosci wchodzacych w sklad zdrowia prokreacyjnego oraz oso6b niebedacych
lekarzami dziatajacych w dziedzinie leczenia nieptodnosci lub zdrowia prokreacyjnego,
» wspOtpracy z nauczycielem lub instruktorem metod rozpoznawania ptodnosci (MRP)
zgodnie z zaleceniami standaryzacji zatwierdzonymi przez Towarzystwo,

« promowania czasopism naukowych proponowanych przez Towarzystwo,

* regularnego oplacania sktadek cztonkowskich.

Imig¢ i Nazwisko

Data urodzenia

Rok 1 miasto ukonczenia studidow lekarskich

Tytut 1 stopien naukowy

Specjalizacja

Umiejetnos¢

Nr prawa wykonywania zawodu

Miejsce pracy (adres, nr telefonu, e-mail)

Adres do korespondencji

Nr telefonu e-mail

Data Podpis i pieczatka

Cztonek wprowadzajacy
Imig 1 nazwisko

Podpis cztonka wprowadzajacego




Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych.

Spetniajaca wymogi przewidziane w art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/EW (RODO).

Informujemy, Ze:

1.

2.

nalihe

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Zdrowia Prokreacyjnego i
Leczenia Nieplodnosci z siedzibg w Warszawie, ul. Wawozowa 30/39 zwane dalej Administratorem,;
Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pana/Pani danych osobowych takich jak:

* Imig¢ i nazwisko

» dane teleadresowe miejsca pracy (adres, numer telefonu, adres e-mail)

» dane teleadresowe osobowe (adres, numer telefonu, adres e-mail)

*  Wyksztalcenie, tytul naukowy/stopien naukowy, specjalizacja

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan statutowych Administratora.
Podstawg przetwarzania Pana/Pani danych osobowych jest Deklaracja Czlonkowska

Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji zadan objetych dokumentami
wymienionymi w pkt 3, w przypadku niepodania danych niemozliwe jest zrealizowanie celu
okreslonego wyzej.

Posiada Pani/Pan prawo do:

» zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii (art.
15 RODO)

* ich sprostowania, gdy sa one nieprawidtowe (art. 16 RODO)

» ich usuniecia tj. "prawo do bycia zapomnianym" (art. 17 RODO). Prawo to jednak nie ma
zastosowania w zakresie, w jakim przetwarzanie jest niezbedne migdzy innymi do wywigzania
si¢ z prawnego obowigzku, jakiemu podlega Administrator lub do ustalenia, dochodzenia i
obrony roszczen.

* Ograniczenia przetwarzania danych osobowych (art. 18 RODO),

* wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych uzyskanych na podstawie udzielonej zgody
(art. 21 RODO),

* przenoszenia danych (art. 20 RODO)

» whniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych, jezeli uwaza
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych narusza przepisy prawa (art. 13 ust. 2 lit D RODO)

» Cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych (art. 13 ust. 2 lit C RODO)/ W kazde;j
chwili ma Pani/Pan prawo cofna¢ zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych, ktore
przetwarzamy na podstawie zgody. Cofnigcie zgody nie bedzie wptywac na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie udzielonej zgody przed jej wycofaniem.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym

profilowaniu,

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres trwania cztonkostwa w Polskim

Towarzystwie Zdrowia Prokreacyjnego 1 Leczenia Nieptodnosci.



Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych
wyczerpujacej dyspozycje RODO

Ja, nizej podpisany

Zamieszkaty

1. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora danych Polskie
Towarzystwo Zdrowia Prokreacyjnego i Leczenia Nieptodnosci z siedzibg w Warszawie, ul.
Wawozowa 30/39 w celu realizacji zadan zwigzanych ze ztozong Deklaracjg Cztonkowska

2. Podaje¢ dane osobowe dobrowolnie i poswiadczam, ze sg one zgodne z prawda oraz zobowiqzuje sie
do niezwlocznego zawiadamiania Zarzqdu PTZPiLN o wszelkich zmianach danych zawartych w
mojej deklaracji cztonkowskiej.

3. Wyraiam/nie wyraZam zgody na umieszczenie na stronie internetowej PTZPiLN moich danych
osobowych, obejmujgcych w szczegolnosci: nazwisko, imig, stopien/tytut naukowy, specjalizacje,
miejsce pracy, rok wstgpienia do PTZPiLN oraz informacje o posiadaniu certyfikatu dopetnienia
obowigzku doskonalenia zawodowego, z zachowaniem prawa do niezwlocznego usuniecia tych
danych na moje zZgdanie zgloszone w formie pisemnej pod adresem Towarzystwa.

4. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych, obejmujgcych w szczegolnosci:

nazwisko, imie, stopien/tytut naukowy, specjalizacje, miejsce pracy, rok wstgpienia do PTZPILN oraz

informacje o posiadaniu certyfikatu dopetnienia obowigzku doskonalenia zawodowego
nauczycielom/instruktorom metod rozpoznawania pltodnosci celem podjecia ewentualnej wspolpracy.

Wyrazam zgode na przesytanie informacji zwigzanych z dziataniem Towarzystwa

6. Zapoznal(am/em) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej w tym informacja o celu 1 sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich
poprawiania.

9]

Miejscowos¢, data

Imig 1 nazwisko

Podpis

WYPELNIA ZARZAD

Dr zostal/a przyjety/a

jako cztonek zwyczajny Polskiego Towarzystwa Zdrowia Prokreacyjnego i Leczenia Nieptodnosci

Miejscowos$¢ 1 data

Czytelny podpis czlonka zarzadu podpis

Miejscowos$¢ 1 data

Czytelny podpis czlonka zarzadu podpis




