OGOLNOPOLSKI
ZWIAZEK ZAWODOWY
LEKARZY

Deklaracja Cztonkowska
Ogdlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy

Oswiadczam, ze wstepuje do Ogdlnopolskiego Zwigzku
Zawodowego Lekarzy, znam jego statut i popieram jego program.

Imie i Nazwisko

Telefon

e-mail

Numer PWZ

Zgodhnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. Uz 2002 r. Nr 101, poz.926 ze zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych przez Ogdlnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy
oraz firmy wspodtpracujqce z OZZL, z ktérymi Zwigzek zawart umowy o
Swiadczenie ustug na rzecz swoich cztonkow.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazywania tytutem sktadki cztonkowskiej

40 ztotych miesiecznie na konto Ogdlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy

Imie i Nazwisko



