Iedzimtas tīklenes distrofijas 
Latvijas pacientu biedrības valdei
Reģistrācijas Nr. 40008363666

Vārds Uzvārds:____________________
Personas kods: ____________________
Tālrunis:_____________________
E-pasts:_____________________
Dzīvesvietas adrese:______________________
						_____________________________________


IESNIEGUMS.

Lūdzu uzņemt mani par biedru Iedzimtas tīklenes distrofijas Latvijas pacientu biedrībā. Apstiprinu iepazīšanos ar Biedrības Statūtu 4. nodaļu „Biedru iestāšanās Biedrībā, izstāšanās un izslēgšana” un 5. nodaļu “Biedru tiesības un pienākumi”.
Piekrītu sekojošu manu personas datu izmantošanai Biedrības mērķiem (t.sk. saglabāšanai Biedru sarakstā): vārds, uzvārds, personas kods, telefona numurs, e-pasta adrese, dzīvesvietas adrese, statuss biedrībā.
Apliecinu, ka savus personas datus esmu nodevis/-usi Iedzimtas tīklenes distrofijas Latvijas pacientu biedrības rīcībā brīvprātīgi un esmu informēts/-a, ka šeit sniegto piekrišanu esmu tiesīgs/-a atsaukt jebkurā laikā.
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DOKUMENTS IR PARAKSTĪTS AR DROŠU ELEKTRONISKO PARAKSTU UN SATUR LAIKA ZĪMOGU
