
 

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA 

Ja, niżej podpisana(y) proszę o przyjęcie mnie w poczet członków 
Polskiego Towarzystwa Higienicznego. Oświadczam, że znane mi są 
postanowienia Statutu, cele i zadania Towarzystwa. Jednocześnie 
zobowiązuję się do ich przestrzegania, aktywnego uczestnictwa 
w działalności Towarzystwa i sumiennego wypełniania uchwał władz, 
a nadto zobowiązuję się strzec godności Towarzystwa. 

Poniżej przedstawiam swoje dane osobowe: 

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

Numer PESEL: ........................................  miejsce urodzenia:..................... 

Imiona rodziców: .......................................................................................... 

Adres zameldowania: .................................................................................... 

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

Adres korespondencyjny: .............................................................................. 

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

Adres e-mail: ................................................................................................. 

Numer telefonu: ............................................................................................. 

Miejsce zatrudnienia: .................................................................................... 

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

Wykształcenie: ............................................................................................... 

 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej 
deklaracji dla potrzeb niezbędnych w procesie rekrutacji, zgodnie z Ustawą z dnia 
29.08.1997 r. o Ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 r. Nr 133, poz. 883). 
 
 
 
 
 

.................................  .................................. 
miejscowość, dnia  własnoręczny podpis  

 


