
POLSKIE TOWARZYSTWO FARMACEUTYCZNE 

Oddział w Poznaniu 

ul. Grunwaldzka 6, 60-780 Pozna� 

 
_____________________________________ 

Miejscowo�� i data 

D E K L A R A C J A  
 Prosz� o przyj�cie mnie w poczet członków Polskiego 
Towarzystwa Farmaceutycznego. Statut Towarzystwa jest mi znany     
i zobowi�zuj� si� do niego stosowa�. 

Imi�                      
 

Nazwisko                      
 

Nazwisko panie�skie                   
 
Data i miejsce urodzenia _______________________________________________________ 
 
Tytuł i stopie� naukowy ________________________________________________________ 
 
Miejsce i rok uko�czenia studiów ________________________________________________ 
 
Zajmowane stanowisko i miejsce pracy ___________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Adres domowy 

                        
   Ulica 

                      
   Nr domu      Nr mieszkania  Telefon 

  -                      
   Kod pocztowy  Miejscowo�� 

                        
   Adres e-mail 

TAK – chc� otrzymywa� korespondencj� na adres e-mail, zamiast tradycyjnej poczty 
 

Wyra�am zgod� na umieszczenie swoich danych teleadresowych w bazie Polskiego Towa-
rzystwa Farmaceutycznego i wykorzystanie ich zgodnie z ustaw� z dnia 29.08.1997 o ochronie 
danych osobowych - Dz. U. nr 133 poz. 883. Dane te b�d� wykorzystywane wył�cznie w celu 
ewidencji i kontaktu z Członkiem przez Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne. 

     Podpis __________________________ 

Podpisy członków wprowadzaj�cych 

1) _________________________________________________________________________ 
Nazwisko      Podpis 

2) _________________________________________________________________________ 
 Nazwisko      Podpis 

Decyzja Zarz�du 
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