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DEKLARACJA CZŁONKOWSKA (nr ___________ wypełnia PSTS)
POLSKIE STOWARZYSZENIE TERAPII SYSTEMOWEJ
Imię (imiona) i nazwisko................................................................................................................................... 
Kod pocztowy.....................................................................................................................................................
Miejscowość........................................................................................................................................................
Ulica...............................................................................Nr domu.....................Nr mieszkania.......................
Telefon.................................................................................................................................................................
Adres e mail........................................................................................................................................................
Dane do FV .........................................................................................................................................................
Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków zwyczajnych / wspierających (podkreśl właściwe) Polskiego Stowarzyszenia Terapii Systemowej z siedzibą w Gliwicach.  Oświadczam, że treść Statutu oraz cele Stowarzyszenia są mi znane. Zobowiązuję się do przestrzegania Statutu oraz zasad etycznych zawodu, który wykonuję, a także aktywnego udziału w realizacji celów PSTS.
KARTA INFORMACYJNA 
Ukończona uczelnia...........................................................................................................................................
Wydział i kierunek, rok ukończenia................................................................................................................
Tytuł zawodowy................................................................................................................................................
Miejsce pracy, stanowisko, adres miejsca pracy............................................................................................
…………………………………………………………………………………………….…………………….. 
Dane osób rekomendujących (imię i nazwisko):
1. .........................................................................................tel. ........................e-mail:......................................
…………………………….…………….……data………………...…podpis…………………………….
2. .........................................................................................tel. ........................e-mail:......................................
…………………………….…………….……data………………...…podpis…………………………….
Decyzja Zarządu - Status członkowski (wypełnia PSTS)
Uchwałą Zarządu PSTS z dnia.............................kol........................................................................został/a przyjęty/a w poczet członków PSTS w charakterze członka zwyczajnego / wspierającego (podkreśl właściwe; zgodnie z Uchwałą Zarządu PSTS 7/Z/2025, opłaty członkowskie za 2025 r. są następujące: członek zwyczajny – 250 zł, członek wspierający – 200 zł; nr konta w stopce).
Wyrażam zgody* na (zaznacz właściwe): 
· umieszczanie mojego imienia i nazwiska na liście członków Stowarzyszenia umieszonej na stronie internetowej PSTS ……………………………………………………………….TAK/NIE
· umieszczenie mojego imienia i nazwiska na listach obecności członków na Walnych Zebrania PSTS (dotyczy członków zwyczajnych)………………..……………..…….TAK/NIE
· umieszczenie mojego imienia i nazwiska na odpowiednich listach w przypadku uzyskania certyfikatów wydawanych przez PSTS........................................................................ TAK/NIE
· Wyrażam zgodę na wykorzystanie i publikację mojego wizerunku w mediach społecznościowych, na stronie internetowej, publikacjach, itp. prowadzonych w ramach PSTS................................................................................................................................... TAK/NIE
· Wyrażam zgodę na doręczanie mi zaproszeń na walne zebrania członków poprzez e-mail, zgodnie z § 19 Statutu PSTS............................................................................................TAK/NIE* 
....................................................................................................................................................................
Miejscowość, data, czytelny podpis
Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych
Zgodnie z Rozporządzeniem 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 (RODO), informujemy, że:
1. [bookmark: _GoBack]Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Stowarzyszenie Terapii Systemowej, NIP 6312730823, KRS 0001168631, REGON 54150375900000, ul. Zwycięstwa 1, 44-100 Gliwice, psts.org.pl, e-mail: psts.kontakt@gmail.com
2. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji zadań statutowych Stowarzyszenia.  
3. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO, czyli wykonanie umowy lub podjęcie działań przed zawarciem takiej umowy. Przyjęcie podstawy z art. 6 ust. 1 lit b RODO wynika z faktu, iż Statut w polskim porządku prawnym jest szczególnego rodzaju umową określającą prawa i obowiązki członków stowarzyszenia i na jego podstawie zostają one realizowane. 
4. Pani/Pana dane mogą być powierzane podmiotowi świadczącemu usługi kadrowo-księgowe, podmiotowi świadczącemu usługi IT, podmiotowi świadczącemu usługi prawne, oraz współpracownikom.
5. Pani/Pana dane osobowe mogą być przetwarzane po ustaniu stosunku członkostwa w związku z ewentualnym dochodzeniem należnych Stowarzyszeniu przyszłych roszczeń.
6. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakże ich niepodanie skutkować będzie uniemożliwieniem członkostwa w Stowarzyszeniu.
7. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, ich sprostowania, przeniesienia, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także wniesienie sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania.
8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak jest niezbędne do realizacji wskazanych wyżej celów.
9. Nie przetwarzamy Pani/Pana danych w sposób, który prowadzi do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.
10. Pani/Pana dane nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy ani organizacji międzynarodowej.
11. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Prezesa Urzędu Ochrony Danych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

....................................................................................................................................................................
Miejscowość, data, czytelny podpis 
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