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	POLSKIE TOWARZYSTWO PEDIATRYCZNE

ODDZIAŁ WARSZAWSKI

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA
	[image: image2.png]






	1.
	Imię i Nazwisko
	     

	2.
	Data i miejsce urodzenia
	     

	3.
	Adres domowy (kod, miasto, ulica)
	           

	
	     

	4.
	Miejsce pracy (nazwa)
	     

	
	Oddział / Klinika
	     

	
	Adres (kod miasto ulica)
	           

	
	     

	5.
	Który adres do korespondencji:          FORMCHECKBOX 
 domowy           FORMCHECKBOX 
 praca

	6.
	Telefony:
	Domowy
	     
	Komórkowy
	     

	7.
	Adres e-mail:
	     

	8.
	Numer prawa wykonywania zawodu
	     

	9.
	Data uzyskania dyplomu lekarskiego (rok)
	     

	10.
	Specjalizacja
	Data uzyskania
	W trakcie

	
	1
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	
	2
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	
	3
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	11.
	Tytuły naukowe
	     

	12.
	Zainteresowania naukowe
	     

	13.
	Znajomość języków obcych
	     

	

	W związku z wymogami Ustawy z dnia 29.04.98r. o Ochronie Danych Osobowych Oddział Warszawski Polskiego Towarzystwo Pediatrycznego (OWPTP) informuje, że Państwa dane znajdą się w bazie danych naszego Towarzystwa. Gromadzone są one wyłącznie na potrzeby OWPTP, podlegają ochronie i nie są udostępniane osobom postronnym. Każda osoba, której dane figurują w naszej bazie, ma prawo wglądu do swoich danych oraz do ich poprawiania, a także może w dowolnym momencie zażądać zaprzestania przetwarzania tych danych i usunięcia ich ze zbioru. W takim przypadku prosimy o poinformowanie pisemnie na adres: Oddział Warszawski Polskiego Towarzystwo Pediatrycznego, ul. Cegłowska 80, 01-809 Warszawa, tel. 0/507798875, lub mail: tjackowska@owptp.pl.

	 FORMCHECKBOX 
 Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla realizacji celów statutowych OWPTP.

	 FORMCHECKBOX 
 Zapoznałam/em się ze Statutem Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego i zobowiązuję się do jego przestrzegania
 FORMCHECKBOX 
 Preferuję elektroniczną drogę otrzymywania informacji (wymagany prawidłowy adres e-mail)

 FORMCHECKBOX 
 Jestem emerytem i wnioskuję o zwolnienie mnie z opłacania składek członkowskich (zgodnie z §11 pkt 5.1 Statutu PTP)

	

	Podpis kandydata
	

	CZŁONKOWIE WPROWADZAJĄCY:

 FORMCHECKBOX 
 Oświadczamy, że kandydat jest nam dobrze znany i w pełni zasługuje na przyjęcie do Towarzystwa Pediatrycznego

	Imiona i Nazwiska członków wprowadzających
	
	Podpisy członków wprowadzających

	1
	     
	
	

	2
	     
	
	

	
	
	

	Data wstąpienia do OWPTP: ___-___-______
	Podpis Przewodniczącego Oddziału
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