;—&/ﬁ‘a POLSKIE TOWARZYSTWO WSPIERANIA OSOB
Z NIESWOISTYMI ZAPALENIAMI JELITA

DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Zgtaszam akces do Polskiego Towarzystwa Wspierania Os6b z Nieswoistymi Zapaleniami Jelita ,J-elita”, akceptuje jego zatozenia
programowe oraz zobowigzuje sie do przestrzegania zasad dziatania okreslonych w Statucie: w tym optacania skladek czionkowskich
i podejmowania dziatah na rzecz Towarzystwa.

Dane Cztonka:

a)| imie i nazwisko
b ulica lub miejscowos¢ zamieszkania,
)|_numer domu, numer mieszkania

)| poczta—z numerem kodu pocztowego

qy| numer telefonu (z numerem kierunkowym
) miejscowosci)

e)| numer telefonu komdérkowego

f) | adres e-mailowy

g)| numer dowodu tozsamosci

h)| PESEL
Statut Towarzystwa dostepny jest w Internecie pod adresem http://j-elita.org.pl

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych, podanych w zlozonej przeze mnie
deklaraciji, przez ,J-elita” dla potrzeb niezbednych do rekrutacji i realizacji zadan Towarzystwa (zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. 0 Ochronie Danych Osobowych).

(miejscowos$¢, data wypetnienia deklaraciji) (podpis sktadajacego deklaracje)

Decyzja Zarzdu:
Pan/i zostal/a przyfy/a (nie przygty/a) w poczet czitonkdw zwyczajnych*, wspiexgjch. Za Zarad

Uprzejmie prosimy o wypenienie ponizszej ankiety, ktorej celem jest z jednej strony uzyskanie informacji o osobach chorych, z drugiej zas
informacji dotyczacych Panstwa zawodu lub/i wykonywanej pracy. Informacje te mogg sta¢ sie pomocne w wykorzystaniu Panstwa
wiedzy w dziataniach na rzecz Towarzystwa.

Dane dotycz gce chorego

Czy jest Pan/i O Osobg chorg O rodzicem lub opiekunem chorego O inng osobg zainteresowang
Choruje Pan/i na: O Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego O Chorobe Lesniowskiego - Crohna
Imie i nazwisko chorego

(jesli jest inne niz Data urodzenia :

cztonka)

Kiedy postawiono Kiedy pojawity sie

diagnoze? pierwsze objawy?

Czy przeprowadzono Czy w rodzinie

zabiegi chirurgiczne? ktos choruje lub chorowat

(jakie, kiedy) na NZJ?

Stopien

niepetnosprawnosci:

Pod czyjg opieka znajduje sie chory?
(klinika, nazwisko, osrodek leczenia)

Dane Dotycz gce Czlonka

Wyksztalcenie Wykonywany
(kierunek) zawod

Jakie dziatania powinno
podja¢ Towarzystwo
w pierwszej kolejnosci?

Jakimi dziataniami, pracg lub
Swiadczeniami materialnymi
moze i chciatby Pan/Pani
wesprze¢ Towarzystwo?
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