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DEKLARACJA CZŁONKOWSKA 
 

Imię i nazwisko:  

Data urodzenia:  

Tytuł lub stopień naukowy:  

Specjalizacja:  

  

Miejsce pracy 

Nazwa  

Ulica:  

Miejscowość i kod pocztowy:  

Telefon:  

  

Adres zamieszkania (korespondencji) 

Ulica:  

Miejscowość i kod pocztowy:  

Telefon:  

Email:  

  

 Data i podpis 

  

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polskie Towarzystwo 
Gastroenterologii – Oddział w Gdańsku. 

  

 Data i podpis 
	


