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DEKLARACJA
Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków
Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii Oddziału Małopolskiego
Imię i Nazwisko: 	
Data urodzenia: 	
Miejsce zamieszkania /adres dla korespondencji/:
	
Tel.: 	 E-mail: 	
Miejsce pracy /adres/: 	
Data ukończenia studiów /rok studiów/: 	 Nr dyplomu: 	
Data uzyskania specjalizacji: 	 Stopień specjalizacji: 	
Ukończone kursy specjalistyczne: 	
	
	
	
	
Tytuły naukowe: 	
	
Deklaruję składkę roczną w wysokości - min. /70 zł/ (Studenci - /50zł/): 	

Data: 	 Podpis: 	
Decyzja Zarządu Oddziału: zgoda 	
Nr Członkowski widoczny na legitymacji: 	
Wpłata składki za rok: 	

WYRAŻAM ZGODĘ NA PRZECHOWYWANIE I PRZETWARZANIE PRZEZ PTF ODDZIAŁ MAŁOPOLSKI MOICH DANYCH OSOBOWYCH W CELACH MARKETINGOWYCH, SZKOLENIOWYCH (ZGODNIE Z USTAWĄ O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH Z DN. 29.08.1997R.)
	TAK	(PROSZĘ ZAZNACZYĆ)	NIE
	dr Tomasz Maicki, prezes PTF Oddziału Małopolskiego
Małopolski Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny im. prof. Bogusława Frańczuka
al. Modrzewiowa 22, 30-224 Kraków |  krakow.ptf@gmail.com
Konto bankowe: Millenium BIG Bank S.A 79 1160 2202  0000 0000 1142 5691
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