
  
 

 
 

 
DEKLARACJA CZŁONKOWSKA   

POLSKIEGO STOWARZYSZENIA HODOWCÓW AWIFAUNY EUROPEJSKIEJ - AVES 
 

 
 Ja niżej podpisany/a: 

Imię: ________________________________________________________________ 

Nazwisko: ____________________________________________________________ 

Nr PESEL: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Adres zamieszkania:   

ul. __________________________________________________________________ 

kod pocztowy __ __ - __ __ __    miejscowość _______________________________ 

telefon _____________________  e-mail ___________________________________ 

CIH (jeżeli nadano) __ __ __ __ 
 

Deklaruję chęć przystąpienia do Polskiego Stowarzyszenia Hodowców Awifauny Europejskiej – AVES oraz 
oświadczam, że zapoznałem się ze Statutem Stowarzyszenia popieram jego cele i zobowiązuję się do 
przestrzegania jego postanowień. 

0świadczam, że spełniam określone w Statucie kryteria do uzyskania członkostwa i zobowiązuję się do 
bieżącego informowania Zarządu Stowarzyszenia o każdej zmianie danych, mających znaczenie dla mojego 
członkostwa w Stowarzyszeniu oraz wpływ na prawa i obowiązki określonych w Statucie. 

Wyrażam zgodę na wysyłanie pocztą elektroniczną na podany wyżej adres e-mail lub wiadomością sms 
na podany wyżej numer telefonu zawiadomień o zwołaniu Walnego Zebrania Członków Stowarzyszenia, innych 
zebrań i imprez, wyborów przedstawicieli oraz informacji o działalności Stowarzyszenia. 

Przyjmuję do wiadomości, że Administratorem moich danych osobowych jest POLSKIE 
STOWARZYSZENIE HODOWCÓW AWIFAUNY EUROPEJSKIEJ - AVES z siedzibą w Katowicach ul. CHORZOWSKA 
nr 108, e-mail: biuro@pshae-aves.pl. Przystępując do Stowarzyszenia wyrażam zgodę na przetwarzanie moich 
danych osobowych dla realizacji celów statutowych. Dane będą udostępniane Polskiej Federacji Ornitologicznej 
ul. Gen. J. Hallera 28, 40-0321 Katowice celem nadania unikatowej cechy identyfikacyjnej CIH. Podanie danych 
jest dobrowolne. Przysługuje mi prawo dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia 
przetwarzania lub cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie.  

 

 

 

_______________________ 
Miejscowość 

__________________ 
Data 

____________________ 
Podpis 

 


