Polskie  Towarzystwo  Hematologów  i  Transfuzjologów

DEKLARACJA  CZŁONKOWSKA
	Imię i Nazwisko:
	     
	PESEL:
	      

	

	Tytuł naukowy / zawodowy
	 FORMDROPDOWN 

	     

	

	Posiadane specjalizacje:
	1.
 FORMDROPDOWN 

2.
 FORMDROPDOWN 

3.
 FORMDROPDOWN 

4.
 FORMDROPDOWN 

5.
inne (jakie?) 
     

	

	Specjalizacje w toku:
	1.
 FORMDROPDOWN 

2.
 FORMDROPDOWN 

3.
inne (jakie?) 
     

	

	Adres domowy:

Kod:      
Miejscowość:
     
Ulica i nr domu:      
Telefon:      
Tel. komórkowy:      
Adres internetowy:      
 

	Adres służbowy:

Nazwa instytucji: 
     
Kod:      
Miejscowość:
     
Ulica i nr budynku:      
Telefon:      
Fax: 
     
 


Niniejszym potwierdzam przynależność 
do Polskiego Towarzystwa Hematologów i Transfuzjologów.

Data przystąpienia do Towarzystwa:
     
Przynależność:
 FORMCHECKBOX 

Hematolodzy
 FORMCHECKBOX 

Transfuzjolodzy

Oddział:
 FORMDROPDOWN 

	Dziedziny zainteresowań:
	1.
 FORMDROPDOWN 

2.
 FORMDROPDOWN 

3.
 FORMDROPDOWN 

4.
 FORMDROPDOWN 

5.
inne (jakie?) 
     


Jednocześnie oświadczam, że:

-
jestem świadomy(-a) praw i obowiązków członka PTHiT wynikających z postanowień statutu Towarzystwa.

-
wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych przez władze Towarzystwa (Zarząd Główny, zarząd sekcji, zarząd oddziału terenowego), w zakresie niezbędnym do prowadzenia działań statutowych. 

     , dn. 23 stycznia 2007
.............................................................

podpis składającego deklarację

