PT{ MP

Polskie Towarzystwo Medycyny Pracy

DEKLARACJA CZtONKA POLSKIEGO TOWARZYSTWA MEDYCYNY PRACY

ODDZIAt

bez oddziatu

NAZWISKO | IMIE

DATA URODZENIA

ZAWOD lekarz

Nr prawa wykonywania zawodu

inny

W przypadku ukonczenia studiéw o kierunku innym niz lekarskim i nieposiadania dyplomu lekarza, prosze

podaé dane dwdch cztonkdéw wprowadzajacych, o ktérych mowa w Statucie PTMP:

1. imie, nazwisko, Oddziat:

2. imie, nazwisko, Oddziat:

STOPIEN/TYTUL NAUKOWY LUB

TYTUL ZAWODOWY

POSIADANA/E SPECJALIZACIA/E

1.

brak/nie dotyczy

PODSTAWOWE MIEJSCE PRACY
(opcjonalnie)

Nazwa:
Adres:

Zajmowane stanowisko:

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica:

Kod pocztowy:

Nr domu:

Miejscowosc:

Nr mieszkania:

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

tel.: 42 63 14 680
tel.: 42 63 14 702

biuro@ptmp.org.pl
www.ptmp.org.pl

ul. Sw. Teresy od Dziecigtka Jezus 8
91-348 todz



POSIADANE UPRAWNIENIA:
brak/ nie dotyczy
do badan profilaktycznych, o ktérych mowa w ustawie Kodeks pracy
do badan lekarskich oséb ubiegajacych sie o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowcéw
do badan lekarskich oséb wystepujacych o wydanie pozwolenia na bron lub zgtaszajgcych do rejestru
bron pneumatyczng oraz posiadajgcych pozwolenie na bron lub zarejestrowang bron pneumatyczng

inne: (prosze wpisad)

Niniejszym wnosze o przyjecie w poczet cztonkdw Polskiego Towarzystwa Medycyny Pracy.
Jednoczesnie oswiadczam, ze zobowigzuje sie do:

1) przestrzegania postanowien Statutu, regulamindéw, uchwat i instrukcji wtadz Towarzystwa
2) terminowego optacania sktadek cztonkowskich

3) aktualizacji moich danych uwzglednionych w niniejszej deklaracji

Miejscowos¢, data Wrtasnoreczny podpis

Oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych

Po zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych cztonkdw
PTMP oraz Regulaminem Ochrony Danych Osobowych, zamieszczonymi na stronie internetowej
PTMP — www.ptmp.org.pl, w zaktadce ,, Do pobrania”, oswiadczam, ze:

— Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polskie Towarzystwo
Medycyny Pracy, ul. $w. Teresy od Dziecigtka Jezus 8, 91-348 tédz, w celu realizacji zadan
statutowych PTMP*.

— Wyrazam zgode na przesytanie drogg elektroniczng innych informacji niezwigzanych
bezposrednio z dziatalnoscig statutowg PTMP na adres e-mail podany w deklaracji.

Miejscowos¢, data Witasnoreczny podpis
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