WNIOSEK O ZMIANE RODZAJU CZLONKOSTWA
w Polskim Towarzystwie Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej

Prosimy o czytelne wypetnienie ankiety. Publikowane moga by¢ informacje oznaczone *. Pozostate dane osobowe nie
beda publikowane — pozostang dla potrzeb PTChPRIE (https://www.ptchprie.pl/klauzula_informacyjna rodo.html).
Cztonek Towarzystwa zobowigzany jest do czynnego udziatu w pracach Towarzystwa, wptaty wpisowego i regularnego

ptacenia sktadek (wiecej informacji na: https://www.ptchprie.pl/).

Nazwisko®: | _|__| | ||| ||| | ||| | ||| ||| _|_[__|_|
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Stopien/tytut naukowy*:

Rodzaj dotychczasowego cztonkostwa:

Whnioskowane cztonkostwo*: O cztonek kandydat O cztonek zwyczajny O cztonek senior
(Optata wpisowa nie dotyczy cztonkéw wnioskujgcych o zmiane rodzaju cztonkostwa.)

Specjalizacja z chirurgii plastycznej*: O tak O nieukoniczona O brak

Kierownik specjalizacji*:

Data uzyskania specjalizacji lub przewidywanego egzaminu:

Inne specjalizacje:

e-mail: | __ ||| | ]
@ | ]

telefon: |__|__|__ || ||| _|_[__|_|

Adres zamieszkania i korespondencyjny (jesli inny niz zamieszkania):

Adres/adresy miejsca zatrudnienia*:

Whnosze o dokonanie zmiany rodzaju mego cztonkostwa w Polskim Towarzystwie Chirurgii Plastycznej,

Rekonstrukcyjnej i Estetycznej zgodnie z niniejszym wnioskiem.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na publikacje danych oznaczonych * oraz o$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami przetwarzania
moich danych osobowych zawartych w przestanej deklaracji dla potrzeb zwigzanych z moim udziatem w Polskim Towarzystwie Chirurgii
Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej oraz niezbednych dla dziatania Towarzystwa i osiggania jego statutowych celéw
(https://www.ptchprie.pl/klauzula informacyjna rodo.html). Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne dla cztonkostwa w PTChPRIE.

Wyrazam réwniez zgode na wysytanie do mnie powiadomien, a w szczegélnosci na zawiadamianie mnie o Walnych Zebraniach Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej za pomoca poczty elektroniczne;j.

Data Podpis i pieczeé

Deklaracje nalezy przestac na adres korespondencyjny Towarzystwa:
Wschodnie Centrum Leczenia Oparzen i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, ul. Krasnystawska 52, 21-010 teczna



