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ZGŁOSZENIE CZŁONKOSTWA W KLUBIE TERMEDII

	Dane osobowe:
	

	nazwisko i imię *
……………………………………………….
	tytuł naukowy 
……………………………………………….

	specjalizacja *
……………………………………………….
	NPWZ 
……………………………………………….

	rok urodzenia
……………………………………………….
	telefon

……………………………………………..

	telefon komórkowy

……………………………………………..
	e-mail *
……………………………………………….

	faks
………………………………………………..
	


	Dane korespondencyjne: 

	nazwisko i imię lub nazwa firmy *
…………………………………………………………………………………………………

	ulica i nr domu *
…………………………………………………………………………………………………..

	kod i miasto *
………………………………………………………………………………………………….

	województwo *
………………………………………………………………………………………………….


	Dane praktyki lekarskiej: 

	nazwisko i imię lub nazwa firmy
…………………………………………………………………………………………………

	ulica i nr domu

………………………………………………………………………………………………….

	kod i miasto
…………………………………………………………………………………………………..

	województwo
………………………………………………………………………………………………….

	NIP
…………………………………………………………………………………………………..


* pola obowiązkowe
Uwagi:

…………………………………………………………………………………………………
W związku z art. 23 ust. 1 pkt i ust 2 z 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (DzU nr 133, poz. 883) oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez TERMEDIA sp. z o.o., firmy współpracujące i inne podmioty obecnie i w przyszłości w celach związanych z zakresem działania firmy, w systemach informatycznych i w innych zbiorach danych, moich danych osobowych.

Zgodnie z ustawą z dnia 18.07.2002 (Dz. U. nr144, poz. 1204)r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną, która weszła w życie 10 marca 2003 roku, wyrażam zgodę na otrzymywanie newslettera wraz z materiałami reklamowymi.
Data i czytelny podpis *…………………………………………………………………………………………………………..
