SEKCJA NAUKOWA PSYCHIATRII DZIECI I MŁODZIEŻY

Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego

Sekretariat: Oddział Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego

Centrum Pediatrii im. Jana Pawła II, 41-218 Sosnowiec, ul. G.Zapolskiej 3,

tel 32 720 77 00  fax 32 720 77 60, e-mail: sekcjapdim@psychiatria.org.pl

 HYPERLINK "mailto:klinikam@csk.umed.lodz.pl"
 
KARTA EWIDENCYJNA CZŁONKA ZWYCZAJNEGO

Nazwisko i imię:............................................................................................................

(wypełnić drukowanymi literami)

Uczelnia i data uzyskania dyplomu lekarskiego lub rok ukończenia innych studiów wyższych:

................................................................................................................................................

Tytuły naukowe:...............................................................................

Aktualne miejsce pracy:...........................................................................................................

Adres korespondencyjny (jeśli jest inny niż miejsce pracy):

................................................................................................................................................

Tel. kontaktowy: ................................................ e-mail:..........................................

Członkostwo innych Towarzystw Naukowych:

1. .....................................................................................................

2. .....................................................................................................

DEKLARACJA

Proszę o przyjęcie mnie do Sekcji Naukowej Psychiatrii Dzieci i Młodzieży Polskiego

Towarzystwa Psychiatrycznego.

Zobowiązuję się do przestrzegania postanowień Statutu Towarzystwa i opłacania

składek członkowskich.

................................. 

........................... 

................................

(miejscowość) 



(data) 



(podpis)

