Deklaracja

Kandydata na członka Stowarzyszenia Walki z Rakiem Płuca                        przy Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej AM w Gdańsku
(wypełnić drukowanymi literami)

1. Imię ……………………………..……..Nazwisko ………………………………………….
2. PESEL ………………..............................................................................................................
3. Adres ........................................................................................................................................
4. Tel. stacj. …………………............................Tel. kom. ………………………......................
    Tel. służb. …………………………………...E-mail ………………………………………..
5. Mój status:

a) Służba zdrowia – stanowisko …………………………………………….......................
b) Chory / wyleczony* …………………………………………………………………….
c) Wspierający (z jakiego powodu?) ………………………………...............................
d) Wolontariat: tak / nie* (miejsce?) …………………………………………………….....
Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków Stowarzyszenia Walki z Rakiem Płuca przy Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej AM w Gdańsku.
Deklaruję opłacanie składki członkowskiej w wysokości ……. zł miesięcznie/rocznie(
Składka wynosi do kwoty deklarowanej przez członka, nie mniej niż 1 zł miesięcznie,              12 zł rocznie. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie Walki          z Rakiem Płuca zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. O ochronie danych osobowych         (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z późn. zm.).
……………………, dnia ……………                                          ……………………………...
          /miejscowość/





 /podpis kandydata na członka/

Jeżeli dobrowolnie chcesz się podzielić wiadomościami o swojej chorobie lub osoby bliskiej, wypełnij stronę na odwrocie.
Wprowadzający: 

Uchwała

Uchwałą Zarządu z dnia …………………..  kandydat został przyjęty w poczet członków Stowarzyszenia Walki z Rakiem Płuca.
…………………………



                                  ……………………..
       /sekretarz zarządu/





  
              /prezes/

Można przesłać e-mailem: stowarzyszenie@rakpluca.org.pl lub pocztą: Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej, ul. Dębinki 7, 80 – 211 Gdańsk.
Strona druga – dobrowolna

1. Rok urodzenia …………………………………………………......................................
2. Rok zdiagnozowania choroby …………………………………………………..............
3. Czy jesteś już zdrowa/zdrowy? …………………………………………………………
4. Czy paliłaś/paliłeś (jak długo)?…………………………………………….....................
5. Czy wykonywałaś/łeś badania profilaktyczne? ………………………………………...
6. Jak dowiedziałaś/łeś się, że jesteś chory? Opisz objawy.
……………………...........................................................................................................
……………………...........................................................................................................
……………………...........................................................................................................
7. Czy miałaś/łeś trudności z uzyskaniem informacji na temat choroby? ………………………………………………………………………………...................

8. Jak byłaś/łeś leczony?
a) Operacyjnie ..........................................................................................................
b) Chemioterapią ......................................................................................................
c) Radioterapią .........................................................................................................
d) a + b + c (razem) ..................................................................................................
e) Inaczej ..................................................................................................................
9. Czy w chwili diagnozy i podczas leczenia uzyskałaś/łeś wsparcie, np. psychologiczne? ...........................................................................................................................................
10. Czy orzeczono u Ciebie stopień niepełnosprawności (jaki)? ……………………….......................................................................................................
11. Czy jesteś nadal konsultowana/ny medycznie (w jaki sposób)?

……………………..................................................................................................................................……………………..................................................................................................................................…………………….............................................................
12. Dlaczego dołączyłaś/łeś do Stowarzyszenia?
      …………………………………………………………………………………………...

      …………………………………………………………………………………………...
13. Jaki masz zamiar działania w Stowarzyszeniu?
…………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………...
( Niepotrzebne skreślić











