Polskie Towarzystwo Ratownictwa Medycznego
Deklaracja Członkowska
Dane osobowe
	Nazwisko
	Imię lub imiona

	     
	     

	Data urodzenia
	Miejsce urodzenia
	E-mail, strona WWW

	     
	     
	     

	Adres stałego

zameldowania
	Ulica, nr domu, nr mieszkania

	
	     

	Kod
	Miasto
	Telefon stacjonarny (z kierunkowym)

	     
	     
	     

	Adres kontaktowy
	

	
	     

	Kod
	Miasto (poczta)
	Telefon komórkowy

	     
	     
	     

	PESEL
	Nr wpisu w PTRM (wypełnia Towarzystwo)

	     
	     


Wykształcenie, praca zawodowa
	Nazwa ukończonej szkoły

	     

	Wydział, kierunek, specjalizacja i rok ukończenia

	     

	Nazwa aktualnej szkoły

	     

	Wydział, kierunek, specjalizacja i rok ukończenia

	

	Ukończone kursy, szkolenia, staże itp.

	

	Miejsce pracy oraz wykonywany zawód

	

	Inne osiągnięcia 

	



Wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych zawartych w deklaracji członkowskiej przez Polskie Towarzystwo Ratownictwa Medycznego, w myśl Ustawy O Ochronie Danych Osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz.U. z 1997r., nr 133, poz. 883).

Miejscowość, data
Czytelny podpis

     
     
Projekt: Jarosław M. Kalenik 


