Polskie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej
00-097 Warszawa ul. Banacha la
Tel. +48 22 599 22 70, E-mail: biuro@ptmn.pl, Regon: 010139693

DEKLARACJA CZEONKOWSKA NR............. ROK............

Konto: PKO BP.SA XV O/Warszawa nr: 71102011560000720200075564

Uprzejmie prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkow Polskiego Towarzystwa Medycyny Nuklearne;j.

Obowiazki i prawa cztonka sa mi znane i zobowiazuje sie do ich przestrzegania.

O Profesor ODoktor hab. ODoktor [OLekarz 0[O Magister [OMagister inz. [OLicencjat O Inny

|Imie 1 Nazwisko:

|Wykonywany zawod:

|Stan0wisko w zakladzie:

|Zak1ad pracy:

|]ednostka organizacyjna:

|Miasto: ||Kod pocztowy:

|Ulica, numer: ||Tel. stuzbowy:

|Te1efon komorkowy: ||Te1. prywatny:

|Email prywatny:

Pola szare-Wymagane bezwzglednie. Brak podania wymaganych danych powoduje nie rozpatrywanie deklaracji.
Pola zotte (kontakt indywidualny)- Wymagane przynajmniej jedno (preferowany email).

Adres do korespondenciji * (tylko jesli inny niz stuzbowy):

|Ulica:

|Miasto: ||Kod pocztowy:

Rownoczesnie prosze o przyjecie mnie do Sekcji PTMN * (whasciwe zaznaczyé-nieobowiazkowe)s

OFizykéw ORadiofarmacji O Technikéw i Pielegniarek

Wyrazam zgoda na przetwarzanie powyzszych danych jedynie do celow statutowych PTMN.

......................................................... (podpis kandydata)

Czlonek wprowadzajacy:
Imie i Nazwisko:
...................................................................... (podpis osoby polecajacej)

Decyzja Zarzadu PTMN odnosnie przyjecia kandydata:

Zarzad Gléwny w dniU...........cccvveeeneee. postanowil.............c.ccuee.




