                                                   DEKLARACJA  CZŁONKOWSKA

                                                              STOWARZYSZENIA

Nazwisko   ...........................................................................................................

Imię ( imiona) .....................................................................................................

Deklaruję wolę przynależności do Stowarzyszenia „ Ku Pokrzepieniu Serc przy Ośrodku Rehabilitacji Kardiologicznej  Popioły  w Łodzi, uznaję też cele statutowe i wyrażam 

gotowość aktywnego działania na rzecz ich realizacji. Wyrażam zgodę na wykorzystywanie przez władze stowarzyszenia moich danych osobowych w działalności statutowej. Jednocześnie zobowiązuję się płacenia składki członkowskiej w wysokości określonej przez 

Zarząd Stowarzyszenia.

Składając podpis pod niniejszą deklaracją, stwierdzam jednocześnie, iż wyrażam gotowość do realizacji następujących celów Stowarzyszenia: 

1. Działanie na rzecz osób z chorobami układu krążenia  w zakresie leczenia i  rehabilitacji 

    kardiologicznej.

2. Zapewnienie właściwej opieki medycznej dla osiągnięcia optymalnych wyników leczenia

    i rehabilitacji.

3. Zapobieganie powstawaniu chorób układu krążenia poprzez działalność edukacyjną w 

   zakresie prewencji chorób układu krążenia.

Wyrażam również wolę udziału w realizacji celów Stowarzyszenia poprzez:

1. Świadczenie wzajemnej pomocy i wsparcia w sprawach związanych z leczeniem i

            rehabilitacją osób z chorobami układu krążenia.

        2. Wspieranie w każdej możliwej formie działalności leczniczej Ośrodka Wczesnej

            Rehabilitacji Kardiologicznej w Łodzi ul. Popioły 40.

        3. Popularyzację szeroko rozumianego zdrowego stylu życia.

        4. Prezentację na forum opinii publicznej problemów i potrzeb środowiska osób 

            dotkniętych chorobami serca i osób uczestniczących w ich leczeniu i rehabilitacji.

       5. Organizowanie konferencji, wykładów, pokazów , kursów itp.

       6. Współpracę i wymianę doświadczeń z instytucjami, organizacjami, grupami 

           społecznymi i osobami fizycznymi działającymi na rzecz osób chorych.

Data....................................                                 Własnoręczny podpis.......................................

