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DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO STOWARZYSZENIA
członek wspierający — wersja finalna do podpisu
	Nazwa
	Stowarzyszenie Przyjaciół Republiki

	Adres
	ul. 1 Pułku Szwoleżerów 15A, 22-100 Chełm

	KRS
	0001241321

	E-mail
	kontakt@stowarzyszenieprzyjaciolrepubliki.pl

	Wersja dokumentu
	SPR/DCL/01/2026


Dane kandydata
PESEL: ........................................................    Numer członka / klienta: ........................................................
Imię i nazwisko: ................................................................................................................
Ulica: ........................................................    Nr domu: ............    Nr lokalu: ............
Kod pocztowy: ........................    Miejscowość: ........................................................    Poczta: ........................................................
Data urodzenia: ........................................................    Kraj zamieszkania: ........................................................
Adres e-mail: ........................................................    Telefon kontaktowy: ........................................................
Oświadczenia członkowskie
Ja niżej podpisany/a deklaruję wolę przystąpienia do Stowarzyszenia Przyjaciół Republiki w charakterze członka wspierającego. Deklaruję wolę wspierania działalności statutowej Stowarzyszenia i oświadczam, że znane są mi postanowienia statutu oraz regulaminów obowiązujących w Stowarzyszeniu i zobowiązuję się do ich przestrzegania.
Członkostwo wspierające uzyskuje się na zasadach określonych w statucie oraz zgodnie z uchwałą właściwego organu Stowarzyszenia.
Zgody i doręczenia
*[ ] TAK   [ ] NIE  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w deklaracji przez Stowarzyszenie Przyjaciół Republiki w celach związanych z obsługą członkostwa, prowadzeniem ewidencji członków, kontaktem w sprawach członkowskich oraz obsługą produktów grupowych, w tym ubezpieczeń grupowych.
*[ ] TAK   [ ] NIE  Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Stowarzyszenia informacji organizacyjnych, członkowskich, handlowych i marketingowych za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej oraz telekomunikacyjnych urządzeń końcowych.
**Formy komunikacji: [ ] SMS    [ ] E-MAIL    [ ] POŁĄCZENIE GŁOSOWE
*[ ] TAK   [ ] NIE  Wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych partnerom współpracującym przy organizacji produktów grupowych i ubezpieczeń grupowych, w tym w szczególności Invicti Consulting Sp. Z o.o. oraz Leadenhall Insurance S.A. w zakresie niezbędnym do przedstawienia oferty, objęcia ochroną, obsługi członkostwa lub realizacji świadczeń. (podany nasz agent I ledenhall)
*[ ] TAK   [ ] NIE  Wyrażam zgodę na doręczanie dokumentów związanych z członkostwem, usługami grupowymi i ubezpieczeniami grupowymi na podany adres e-mail.
Produkty i ubezpieczenia grupowe
1. Nazwa produktu / ubezpieczenia: składka członkowska
 Seria / numer: ….....................................................    Składka miesięczna / uwagi: ….....................................................
2. Nazwa produktu / ubezpieczenia: ….....................................................    Seria / numer: ….....................................................    Składka miesięczna / uwagi: ….....................................................
3. Nazwa produktu / ubezpieczenia: ….....................................................    Seria / numer: ….....................................................    Składka miesięczna / uwagi: ….....................................................
4. Nazwa produktu / ubezpieczenia: ….....................................................    Seria / numer: ….....................................................    Składka miesięczna / uwagi: ….....................................................
Składka łączna: ….....................................................    Płatna do: ….....................................................    Nr konta do wpłat: ….....................................................
Potwierdzenia końcowe
Potwierdzam zapoznanie się z informacją administratora danych oraz dokumentami obowiązującymi w Stowarzyszeniu Przyjaciół Republiki, w tym regulaminem przystępowania do produktów i ubezpieczeń grupowych.
Oświadczam, że podane przeze mnie dane są prawdziwe i aktualne, oraz zobowiązuję się do niezwłocznego informowania Stowarzyszenia o każdej ich zmianie.

	


….....................................................
Miejscowość i data
	


….....................................................
Imię i nazwisko osoby przyjmującej deklarację
	


….....................................................
Podpis wnioskodawcy


Załącznik nr 1 do Uchwały nr …......./2026 Zarządu Stowarzyszenia Przyjaciół Republiki z dnia …....... 2026 r.

*Wymagane zgody
**wymagana conajmniej jedna forma komunikacji
DOKUMENT ZLECENIA STAŁEGO PŁATNOŚCI
SMS / aplikacja
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