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Do Zarzadu
Towarzystwa Otorynolaryngologéw, Foniatrow i Audiologéw Polskich

DEKLARACJA CZLONKOWSKA

przystgpienia do Towarzystwa Otorynolaryngologéw, Foniatréw i Audiologdéw Polskich
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2. DataimiejsCe UrodzeNIia i e e e earrn e e e e

3. Adres domowy (do korespondenc;ji)
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5. Nrprawa WykoNyWania ZQWOOU: ......ccceeeeiiiiieiiiiieee e eeieee e eeee e e sttee e e e s eatbee e s e eatae e e e eeataeaeeenneas
6. Data uzyskania dyplomu [EKArskKi@ZO: ......ccueiiiiiiiieieiieee et
7. Posiadana specjalizacja l: ...cccoooeeeevvieeeeecciiee e, Data uzyskania: .......c.c.........
8. Posiadana specjalizacja ll: .....ccceevecviieeiiiiiieeeeen, Data uzyskania: ......ccceceeeenns
9. Inne specjalizacje: .....cccceeviiiiiiiiiiee e Data uzyskania: .........ccc.......
10. Posiadany stopien NAUKOWY: ........cccceecvveeeeecirieeeenns Data uzyskania: .......ccccueeeen.
tytut naukowy: e, Data uzyskania: ....................
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12. ZnajomOoSC JEZYKOW OBCYCR: .eveieeecee ettt et et e et e e e e et e e e e e eaasae e e e eeaarae e e e ennes

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla realizacji celow statutowych Towarzystwa
Otorynolaryngologdw, Foniatréw i Audiologdéw Polskich.

podpis kandydata

Oswiadczamy, ze kandydat jest nam dobrze znany i w petni zastuguje na przyjecie do Towarzystwa
Otorynolaryngologdéw, Foniatrow i Audiologéw Polskich.

Imiona i nazwiska cztonkéw wprowadzajgcych: Podpisy, data:



