Lubin , dnia....................

                                                ODDZIAŁ  REGIONALNY  ZIEMI  LUBIŃSKIEJ

                                                 POLSKIEGO TOWARZYSTWA LEKARSKIEGO

Niniejszym proszę o przyjęcie mnie do Polskiego Towarzystwa Lekarskiego.

Oświadczam , że statut Towarzystwa jest mi znany.

Jednocześnie zobowiązuję się do przestrzegania postanowień statutu ,zarządzeń i uchwał

władz Towarzystwa oraz przyczyniać się do realizacji jego celów.

DANE  PERSONALNE :

Imię....................................Nazwisko.............................................Data urodz.:...................

Dyplom uczelni :.......................... ...........................................Rok ukończenia:...................

Nr prawa wykonywania zawodu : ………………………………………………………………………………
Posiadane specjalności :.....................................................................................................

Zatrudnienie :......................................................................................................................

                              ( nazwa pracodawcy )

Miejsce pracy :....................................................................................................................

                       ( poradnia, oddział szpitalny, inne,  telefon służbowy )

Adres :.....................................................................................Telefon domowy :.................

Adres mailowy : .................................................................................

SPOSÓB OPŁACANIA SKŁADEK : co 1 miesiąc z własnego konta              1 x w roku z własnego konta,                                             opłaca mój pracodawca ( wskazać właściwe )

                                                                                  .........................................................

                                                                                          ( czytelny podpis )

Zarząd Oddziału Regionalnego Z.L.  P.T.L. zobowiązuje się wobec swoich członków 

        do ochrony danych osobowych .

Lubin , dnia....................

Sekretarz OR PTL ZL                                                            Przewodniczący OR PTL ZL
