SEKCJA NAUKOWA SUICYDOLOGII POLSKIEJ 
POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO (PTP)
Sekretariat: Klinika Psychiatrii Młodzieżowej I Katedry Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
CSK UM; 92-216 Łódź, ul. Czechosłowacka 8/10, tel., faks 42 6757716,  email: klinikam@csk.umed.lodz.pl
______________________________________________________________________________________________________________________________
KARTA EWIDNECYJNA CZŁONKA ZWYCZAJNEGO

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

                                                                                                (wypełnić drukowanymi literami)

Rodzaj ukończonej uczelni i wykonywany zawód: ………………………………………………………………………………………
.................................................................................................................................................
Tytuł naukowy:.........................................................................................................................

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

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

Adres korespondencyjny (jeśli jest inny niż miejsce pracy):

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

Tel. kontaktowy: ................................................  e-mail:..........................................
Przynależność do innych Sekcji i Towarzystw Naukowych:

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

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

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
DEKLARACJA

Proszę o przyjęcie mnie do Sekcji Naukowej Suicydologii Polskiej PTP

Zobowiązuję się do przestrzegania postanowień Statutu PTP i opłacania składek członkowskich
.................................                          ...........................                  ................................
(miejscowość)                                                                                 (data)                                                                                    (podpis)
