
POLSKIE TOWARZYSTWO NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO 
 

Deklaracja członkowska 
 
 
Nazwisko i imię ........................................................................................................ 

Stopień naukowy/Tytuł naukowy.............................................................................. 

Numer PWZ (w przypadku lekarzy)…...................................................................... 

Zawód ...................................................................................................................... 

Stopień naukowy/Tytuł naukowy.............................................................................. 

Posiadane specjalizacje ……………………………………….....…………………..…. 

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

 
Miejsce pracy 

 
Nazwa instytucji....................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………… 

Ulica/Nr ................................................................................................................... 

Miejscowość ............................................................................................................ 

Województwo …....................................................................................................... 

Kod pocztowy .......................................................................................................... 

Telefon (z nr kierunkowym)...................................................................................... 

 
Adres do korespondencji 

 
Ulica/Nr .................................................................................................................... 

Miejscowość …………….......................................................................................... 

Kod pocztowy .......................................................................................................... 

Województwo .......................................................................................................... 

E-mail (obowiązkowo)............................................................................................. 

 
 
 



Członkowie wprowadzaj ący (aktualni członkowie PTNT) 
 
1. Nazwisko i imię ....................................................................... 
 
    Podpis ............................................................... 
 
2. Nazwisko i imię ........................................................................ 
 
    Podpis …........................................................... 
 
 
 
Zwracam się z prośbą o przyjęcie do Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego 
 
 
 
…...................................................       …........................................................... 
                 Data                                                  Podpis (pieczątka) 
 
Zgodnie z art. 23 ust 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. roku o ochronie danych osobowych  (t.j. Dz. U. 
z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z późn. zm.), oświadczam, że dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie 
moich danych osobowych przez Polskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego („PTNT”) z siedzibą w 
Warszawie przy ulicy Banacha  1A  w celach związanych z prenumeratą czasopisma Nadciśnienie 
Tętnicze („NT”), do którego to tytułu prawo ma PTNT. Oświadczam, iż zastałem/am poinformowany/a o 
dobrowolności podania danych osobowych oraz o prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich 
poprawiania 
 
 
…...................................................       .......................................................... 
                  Data                                                 Podpis (pieczątka) 
 
Zgodnie z art. 23 ust 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. roku o ochronie danych osobowych  (t.j. Dz. U. 
z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z późn. zm.), w związku z zawarciem przez PTNT umowy o wydawanie NT z 
VM Media Sp. z o.o. VM Group Sp. k. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych przez VM Media 
Sp. z o.o. VM Group Sp. k. z siedzibą w Gdańsku przy ulicy Świętokrzyskiej 73 dla celów związanych z 
prenumeratą NT oraz marketingowych. Oświadczam, iż zastałem/am poinformowany/a o dobrowolności 
podania danych osobowych oraz o prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania 
 
 
…...................................................       ......................................................... 
                  Data                                                 Podpis (pieczątka) 
 
 
Na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą 
elektroniczną (Dz. U. z 2002 r. Nr 144 poz. 1204 ze zm.) wyrażam zgodę na dostarczanie mi 
informacji marketingowych drogą elektroniczną 
 
 
…...................................................         ...................................................... 
                  Data                                                   Podpis (pieczątka) 


