Oświadczenie o niezaleganiu ze składkami w PTF
Imię Nazwisko ……………………………………………………………

Adres
………………………………………………………………………


……………………………………………………………………








Data …………………………..




Polskie Towarzystwo Flebologiczne 




ul. Ziołowa 45/47, 40-635 Katowice 


Potwierdzam, że nie zalegam ze składkami członkowskimi 




Podpis  Imię, Nazwisko 
Lekarza aplikującego o grant 

str. 1

Dane Osobowe:

Imię i  Nazwisko……………………………………………………………………..

Data urodzenia ……………………………………………………………………

Numer Prawa Wykonywania Zawodu ……………………………………………

Adres Zamieszkania
………………………………………………………………




……………………………………………………………… 

Adres do korespondencji – jeśli inny niż zamieszkania 




………………………………………………………………….




…………………………………………………………………...

Telefon 

……………………………………………………………………..

e-mail 


…………………………………………………………………….

Nazwa firmy 

……………………………………………………………………..

Adres Służbowy  
…………………………………………………………….………….
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