SLASHK POLSKIEGO TOWARZYSTWA ONKOLOGI!
KLINICZNE)

/DE}(L JA CZLONKA RZECZYWISTEGO

Ja, nizej podpisany/a

urodzonyl/a w

data /dzien-miesigc-rok/ miejsce urodzenia

Nr prawa wykonywania zawodu

Nr PESEL:

Adres zamieszkania:
PrZY Ul oo nrdomu ............ nr mieszkania

telefon komorkowy adres e-mail

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze statutem PTOK

ponadto:

e zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania, w tym deklaruje placi¢ skladke czlonkowska zgodnie ze
statutem

data i podpis



