. Nazwisko i imie:

. Tytut naukowy

. Data i miejsce urodzenia
. Zawod

. Specjalizacja

. Adres zamieszkania

. Telefon kontaktowy
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. E-mail

Deklaracja cztonkowska nr:

Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej

Prosze o przyjecie mnie na cztonka zwyczajnego* wspierajacego* Polskiego Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej. Jednoczes$nie oswiadczam, ze znany jest mi Statut Polskiego Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej i zobowiazuje sie do jego przestrzegania, a w szczego6lnosci do:

e czynnego udziatu w dziatalnosci Towarzystwa,

e przestrzegania uchwat i postanowien wiadz Towarzystwa,

¢ regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

miejscowos¢
*niepotrzebne skresli¢

UWAGA:

data

podpis

Deklaracje nalezy wydrukowaé¢, wypeitnié, podpisac i przesta¢ na adres sekretarza Zarzadu PTMP

Czionkowie wprowadzajacy:
Popieram wstapienie w poczet cztonkéw Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej.

1.

2.

Nazwisko i imie cztonka
zwyczajnego PTMP

dnia

dnia

data

Adres PTMT do korespondencji: ,
Zakfad Medycyny i Opieki Paliatywnej SUM
40-752 Katowice, ul. Medykdéw 12

podpis

tel: 32-2088 722; e-mail: pyszkat@pro.onet.pl



