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POLSKIE LEKARSKIE TOWARZYSTWO RADIOLOGICZNE

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków PLTR 

Stwierdzam, że znamy jest mi Statut PLTR i Regulamin członkowski PLTR

Zobowiązuje się do wypełniania obowiązków statutowych.

Nazwisko i imię………………………..........................................................................
Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………
Miejsce, rok i nazwa ukończenia uczelni ………………………..................................

……………………………………………………………………................................

Miejsce zamieszkania (z nr kodu) …………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………
Zawód i miejsce pracy………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………

Tytuł naukowy………………………………………………………………………...

Adres e-mail………………………………………………………………………..….

Telefon kontaktowy (najlepiej komórkowy)…………………………………….........
Deklaruję składkę roczną na poczet PLTR w wysokości zgodnej z aktualną uchwałą 

Walnego Zebrania PLTR

…………………………………………..                   Dnia…………………………...
                                 Podpis

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpień 1997 o danych osobowych (Dz. U. nr 101 poz.926 z 2002r z późniejszymi zmianami)

                                                                                                  ………………..

               








  Podpis

Wyrażam zgodę na wysyłanie zawodowych materiałów informacyjno - reklamowych








 

                                                                                                   ………………..

                                                                                                            Podpis

