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	POLSKIE TOWARZYSTWO REUMATOLOGICZNE

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA 



	
	


ODDZIAŁ ……………………………………………………………………………………………
NAZWISKO …………………………………………………………………………………………
(literami drukowanymi)

IMIĘ (IMIONA) ……………………………………………………………………………………
(literami drukowanymi)

DATA URODZENIA ……………………………………………………………………………….
ROK I MIEJSCE UKOŃCZENIA STUDIÓW* …………………………………………………
UZYSKAŁAM/EM WIEK EMERYTALNY   □
POSIADANE SPECJALNIZACJE (ROK UZYSKANIA)

CHOROBY WEWNĘTRZNE I STOPIEŃ                   .………………    □ NIE DOTYCZY

CHOROBY WEWNĘTRZNE II STOPNIEŃ               ………………     □ NIE DOTYCZY 

CHOROBY WEWNĘTRZNE TRYB JEDNOLITY     ………………    □ NIE DOTYCZY

PEDIATRIA I STOPIEŃ 

                            ………………     □ NIE DOTYCZY

PEDIATRIA II STOPIEŃ 


                ………………     □ NIE DOTYCZY

PEDIATRIA TRYB JEDNOLITY

                ………………     □ NIE DOTYCZY

REUMATOLOGIA  ……………………….    □ JESTEM W TRAKCIE SPECJALIZACJI 
INNE POSIADANE SPECJALIZACJE

NAZWA ………………………………………………………….. ROK UKOŃCZENIA …………

NAZWA ………………………………………………………….. ROK UKOŃCZENIA …………

NAZWA ………………………………………………………….. ROK UKOŃCZENIA …………

TYTUŁ ZAWODOWY, STOPIEŃ, TYTUŁ NAUKOWY, STANOWISKO NAUKOWE
LEKARZ   □    DOKTOR NAUK MEDYCZNYCH  □  DOKTOR HABILITOWANY  □ TYTUŁ PROFESORA  □    STANOWISKO DOCENTA □    STANOWISKO PROFESORA NADZWYCZJANEGO □   STANOWISKO PROFESORA ZWYCZAJNEGO □
ROK WSTĄPIENIA DO PTR ………………….                     □ NIE PAMIĘTAM 
* Osoby nie będące lekarzami, które posiadają ukończone inne studia niż lekarskie oraz inne ważne dane lekarzy należy wpisać w rubryce „Uwagi”
ADRES POCZTOWY (Z KODEM POCZTOWYM) ……………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

E-MAIL ……………………………………………………………………………………………….

TELEFON …………………………………………………………………………………………….

UWAGI …………………………………………………………………………………………….....

…………………………………………………………………………………………………………

Proszę o przyjęcie mnie do Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego lub wyrażam wolę kontynuacji mojego członkostwa w Polskim Towarzystwie Reumatologicznym. Zobowiązuję się do przestrzegania Statutu, uchwał i regulaminów PTR, w szczególności do:

- aktywnego współdziałania w realizacji celów statutowych PTR,
- dbania o godność lekarza reumatologa i właściwą pozycję reumatologii, 
- regularnego opłacania składek członkowskich.
Potwierdzam zgodność powyższych danych i zobowiązuje się do niezwłocznego informowania Zarządu Głównego PTR o wszelkich zmianach danych zawartych w mojej deklaracji członkowskiej.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie moich danych zgodnie z celami statutowymi PTR oraz na używanie mojego adresu poczty elektronicznej w zbiorczych listach elektronicznych (tj. kierowanych do wielu adresatów jednocześnie).  

………………..………………………………………..

             Czytelny podpis

W związku z wymogami Ustawy o ochronie danych osobowych (z dnia 29.08.1997 r. Dz. U. 1997, nr 133, poz. 883) informujemy,  że dane członka znajdują się w bazie danych Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego i są gromadzone na wyłączne potrzeby PTR. Dane podlegają ochronie i nie są udostępniane osobom postronnym. Każda osoba, której dane figurują w bazie danych PTR ma prawo do wglądu do swoich danych oraz może zażądać zaprzestania ich przetwarzania i usunięcia z bazy. Takie życzenia należy składać pisemnie do Zarządu Głównego PTR.
Deklarację członkowską należy wysłać za pośrednictwem Sekretariatu Oddziału do Zarządu Głównego PTR oraz należy przekazać opłatę członkowską (w wysokości 50 zł za rok 2016) na konto Banku Millenium 05 1160 2202 0000 0002 9468 1282 z adnotacją zawierającą imię i nazwisko członka, rok (lata) opłacanej składki oraz nazwą Oddziału. Członkowie, którzy uzyskali wiek emerytalny opłacają składkę w wysokości 15 zł/rok.
Zarząd Oddziału potwierdza członkostwo Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego osoby wypełniającej deklarację
Data i podpis
