	DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

OGÓLNOPOLSKIEGO ZWIĄZKU ZAWODOWEGO PRACOWNIKÓW FIZJOTERAPII

	/Nazwisko, Imię/
	/Zawód/

	/Data urodzenia/
	/Miejsce pracy/

	/Imię ojca/
	

	/Adres zamieszkania, adres email/
	/Adres pracy/

	Proszę o przyjęcie mnie na członka Ogólnopolskiego Związku Zawodowego Pracowników
Fizjoterapii. Zobowiązuję się przestrzegać postanowień statutu O.Z.Z.P.F

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

       /Data/                                                /Podpis członka/

Wydano legitymację O.Z.Z.P.F. nr. …………………………   dnia………………………………… 20…..r.     

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

                                                                                                   /Otrzymałem, podpis członka/ 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w deklaracji / zgodnie z ust. z dn. 29.08.1997 o ochronie danych osobowych Dz.U. nr 133,poz.833/


