Warszawa, …../……/200….........
DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

PRZYSTĄPIENIA DO SEKCJI OTOLOGII NEUROOTOLOGII PTORL

1. Imię i nazwisko...................................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia:..................................................................................... 

3. Adres domowy (do korespondencji): 

Ulica ……………………..………..……….… Kod…………..miasto…………………

Tel. kontaktowy : ..……..…. ….…..…………..………mail:……………….…….……

4. Miejsce pracy ..........................................................................................................

a. Adres ………………………………………………………………………..……

b. Stanowisko ………………………………………………………………………

c. Tel.: ……………………Fax.………………. mail:……………………………...

5. Posiadana specjalizacja :........................................................................................

6. Inne specjalizacje:...................................................................................................

7. Posiadany tytuł naukowy:........................................................................................

8. Zainteresowania naukowe:......................................................................................

W związku z wymogami Ustawy z dnia 29.04.98r. o Ochronie Danych Osobowych  informujemy, że Państwa dane znajdą się w bazie danych Sekcji Otologii Neurootologii. Gromadzone są one wyłącznie na potrzeby Sekcji Otologii i Neurootologii. Dane podlegają ochronie i nie są udostępniane osobom postronnym. 
Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla realizacji celów Sekcji Otologii i Neurootologii

Podpis : ……………………….......
