KARTA CZŁONKA PTMSiK
1. Tytuł, imię i nazwisko:

2. Data urodzenia:

3. Oddział:

4. Adres:

5. Telefon:

6. E-mail:

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polskie Towarzystwo Medycyny Sądowej i Kryminologii dla celów statutowych zgodnie z treścią ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.02.101.926 j.t. z późn. zm.). Przyjmuję do wiadomości, że mam prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

        data i czytelny podpis

Wyrażam zgodę, aby pisemne powiadomienia o miejscu, terminie i porządku Walnego Zebrania, o których mowa w §20 ust. 3 Statutu Polskiego Towarzystwa Medycyny Sądowej i Kryminologii, były przesyłane na ręce Prezesa mojego Oddziału Terenowego.

 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
        data i czytelny podpis
