POLSKIE
TOWARZYSTWO
LECZENIA
OPARZEN

il

DEKLARACJA CZtONKOWSKA

POLSKIEGO TOWARZYSTWA LECZENIA OPARZEN

Imie / Imiona

(miejsce i data wypetnienia deklaracji)

Nazwisko

Data urodzenia (dzien/m-c/rok)

Pesel:

Nazwa ukoniczonej uczelni/szkoty

Rok ukonczenia szkoty

Uzyskany tytut zawodowy

Specjalizacja/e

Uzyskany tytut naukowy

Miejsce pracy:

Nazwa instytucji

Klinika/Oddziat/inne

Stanowisko

Adres zamieszkania:

Kod / miasto

Ulica




Adres do korespondenciji (jesli inny niz zamieszkania):

Kod / miasto

Ulica

Telefon kontaktowy:

e-mail:

Oswiadczenie

Ja nizej podpisana/podpisany.

Zwracam sie z prosbg o przyjecie mnie w poczet cztonkéw Polskiego

Towarzystwa Leczenia Oparzen.

Oswiadczam, ze znane mi sg postanowienia Statutu, cele i zadania PTLO.
Zobowigzuje sie jednoczesnie do ich przestrzegania, aktywnie uczestniczyc

w dziatalnosci i przestrzegania uchwat wtadz PTLO.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby ztozenia
deklaracji cztonkowskiej. Oswiadczam réwniez, ze w przypadku przyjecia mnie
w poczet Cztonkow PTLO, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych

osobowych w zakresie realizacji umowy cztonkostwa PTLO.

(czytelny podpis sktadajacej/go deklaracje)



