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Polskie Stowarzyszenie  Sterylizacji  Medycznej

Deklaracja przyjęcia do PSSM

Członkowie Zwyczajni 

*prosimy o wypełnienie ankiety DRUKOWANYMI LITERAM

Ja niżej podpisany ( a ) ................................................................................................................
Proszę o przyjęcie mnie w poczet  członków 
POLSKIEGO STOWARZYSZENIA STERYLIZACJI  MEDYCZNEJ


Oświadczam, że znane  mi są postanowienia Statutu, cele i zadania Stowarzyszenia. Jednocześnie zobowiązuję się do ich przestrzegania, aktywnego uczestnictwa w działalności Stowarzyszenia i sumiennego wypełniania uchwał  władz, a nadto strzec godności  członka Polskiego Stowarzyszenia  Sterylizacji  Medycznej. 

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


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

 ( miejscowość
       data )



(  własnoręczny podpis )

                                                                          Dane osobowe 
Imię i nazwisko 

Data i miejsce urodzenia 
/

Adres zamieszkania / kontakt

ul. 
 Kod 
 Miejscowość 


Tel. stacjonarny 
 Tel. komórkowy 

e-mail prywatny 

Pełna nazwa i adres Zakładu Pracy

Nazwa 


ul. 
 Kod 
 Miejscowość 


Tel. stacjonarny 
 Tel. komórkowy 


e-mail służbowy 


Stanowisko / Funkcja 
/ 

Podległość służbowa 


Wykształcenie średnie - Ukończona szkoła 

Profil 

Wykształcenie wyższe - Ukończona uczelnia 

Tytuł naukowy 
Kierunek studiów 


Dodatkowe kursy i specjalizacje


data, podpis 

�








