DEKLARACIJA PRZYNALEZNOSCI

DO KOLEGIUM LEKARZY RODZINNYCH W POLSCE

A or. JLLL-00-

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem(am) sie ze Statutem Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce i deklaruje swojq wole wstapienia do Kolegium.

Ox* Jestem lekarzem rodzinnym. Specjalizacje uzyskatem(am) w roku DI:”:”:I
Ox* Jestem lekarzem w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej
Zobowigzuje sie do powiadomienia KLRwP o uzyskaniu specjalizacji niezwtocznie jak to nastapi.
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Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z celami
statutowymi Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce.

/podpis/
* prosze zaznaczy¢ wiasciwa opcje
** prosze wpisa¢, np. student, lekarz innej specjalnosci, przedstawiciel innego zawodu etc.

PROSZE PODAC PONIZSZE DANE:

Adres i telefon aktualnego miejsca pracy: Adres zamieszkania:

Zajmowane stanowisko: wojewodztwo: ............cieiiiii

.............................................................. telefon: ...
e-mail: ...

+ Deklaracja wazna wraz z potwierdzeniem wplaty pierwszej skladki
cztonkowskiej w wysokosci 70 zt rocznie.

+ Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, 00-209 Warszawa, ul. Muranowska 1,
Nr konta: 34 1240 5989 1111 0000 4765 4891



