POLSKIE TOWARZYSTWO PSYCHIATRYCZNE

Wpis do bazy danych PTP:

Imię i nazwisko ..............................................................................................................

Specjalizacje: ..................................................... Tytuł naukowy: ..................................

Jestem członkiem PTP, Oddział ....................................................................................

Aktualny adres kontaktowy (do korespondencji) ...........................................................

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

E-mail: ...........................................................................................................................

Telefon kontaktowy: .......................................................................................................

Aktualne miejsce pracy (adres) .....................................................................................

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

Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997 r., wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych podanych w niniejszym oświadczeniu dla potrzeb POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO.








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










/podpis i pieczątka/

PROSIMY WYPEŁNIAĆ DRUKOWANYMI LITERAMI !

