.......................................................................................................................................................

Nazwisko                                                                                           kod pocztowy                                             miejscowość

.......................................................................................................................................................

Imię                                                                                  ulica, nr domu, mieszkania                                                         telefon (e-mail)

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Zarząd Polskiego Towarzystwa Limfologicznego  w ...........................................    dnia .........................................

Proszę o przyjęcie mnie do Polskiego Towarzystwa Limfologicznego. Statut i cele Towarzystwa są mi znane. Zobowiązuję się do aktywnego udziału w realizacji celów Polskiego Towarzystwa Limfologicznego i do regularnego płacenia składek członkowskich.

Członkowie wprowadzający (zwyczajni):

1) .......................................................................................................................................................................

         Nazwisko i imię, adres, podpis

2) .......................................................................................................................................................................

         Nazwisko i imię, adres, podpis

Decyzją Zarządu z dnia  ...........................................................

Kol. ............................................................................................................................................ został(a) przyjęty(a)

w poczet członków Towarzystwa w charakterze członka zwyczajnego, nadzwyczajnego, honorowego.

Nr Pisma informującego zainteresowanego o przyjęciu na członka ..........................................................................         

                                                                                                                                                                                                  nr/data

KARTA INFORMACYJNA

............................................................................                                            .........................

Nazwisko i imię                                                                                                                                                                 rok urodzenia

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                           miejsce pracy, stanowisko, adres pracy

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ukończona uczelnia, wydział, uzyskany stopień naukowy

.................................................................................................................................................

specjalizacja, zainteresowania w zakresie limfologii

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uwaga: Składka członkowska wynosi 5 zł / miesięcznie. Wpłat można dokonywać na konto: ING Bank Śląski Katowice o./Chorzów. Nr konta 36 1050 1243 1000 0023 1842 9970

