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Deklaracja cztonkowska

Dane personalne

Imie i Nazwisko

Data i miejsce urodzenia
Adres zamieszkania
Numer telefonu

Email

Rok ukonczenia studiow,
nazwa uczelni

Numer PWZ
Stopien lub tytut naukowy

Specijalizacja

Jakie sg Twoje oczekiwania
wzgledem PASD

OSwiadczam, ze chce zosta¢ czionkiem Polskiej Akademii Stomatologii Dzieciecej
i po zapoznaniu sie z jej Statutem wyrazam na niego zgode.

Data i czytelny podpis

NIP 5851467568 REGON 221999260 KRS 0000488463



Polska Akademia Stomatologii Dziecigcej
Polska Akademia Stomatologii Dziecigcej Aleja Niepodlegtosci 54/42, 01-626 Warszawa

Wyrazam zgode na wprowadzenie i przetwarzanie przez Polskg Akademig
Stomatologii Dziecigcej moich danych osobowych w celach statutowych, zgodnie
z Ustawq z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2016 r. poz. 922).

Data i czytelny podpis

Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych oraz miejsca pracy z danymi
teleadresowymi na interaktywnej mapie, znajdujgcej sie pod adresem
www.pasd.edu.pl

Adres gabinetu

Data i czytelny podpis

NIP 5851467568 REGON 221999260 KRS 0000488463



