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Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2008

Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa Angiologicznego PTPA
Deklaracja Cztonkowska
Prosze o wigczenie mnie w poczet czionkow PTPA

Imiona: [T T T T T i1t r i Pl T

Nazwisko: [ T T T T TTTTTTT T T T T TT]

Data urodzenia:
Miejsce urodzenia:

Typ ukoriczonej szkoly Rok Uzyskany tytut
ukonczenia

Liceum medyczne

Studium medyczne

Szkota wyzsza

Typ szkoly wyzsze] [ [T T T T TT TPl T]

Kursy kwalifikacyjne Uzyskany tytut

Specjalizacje

Zawod

Inne:

Praca zawodowa:

Nazwa i adres zakfadu pracy Klinika/Oddziat, Stanowisko Data zatrudnienia
POZ, inne

Petnione fUNKCIE ......ooiiiii e e e s e e e an e
Adres do korespondencji

Ulica LI PP P PP PPyl

Numer domu [ T | [ [Numermieszkania: [ [ ]|

Miejscowos¢ HEEEEEEEEEEEEEEEEE

Kod HEEEEE

Poczta HEEEEEEEEEEEEEEEEN

Telefon PP P PP PPl

e-malil ||||||[T||||1l||il|

Powyzsze dane podlegaja Ustawie O ochronie danych osobowych

Oswiadczam, ze bede czynnie uczestniczy¢é w pracach PTPA, przestrzega¢ Statutu, uchwatl
Zjazdoéw. Zobowiazuje si¢ do oplacania rocznych skladek cztonkowskich w wysokosci 50
zlotych na konto:

PKO BP S.A. Oddz. 2 Bydgoszcz, Medyk Partner 35 1020 1475 0000 8502 0107 7692

POAPIS ..evveeeiee e

Deklaracje prosze przesfac na adres: Polskie Towarzystwo Piclggniarstwa Angiologicznego
Klinika Chirurgii Ogodlnej
ul. Ujejskiego 75
§5-168 Bydgoszcz




