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POLSKIE TOWARZYSTWO 
FARMAKOLOGII KLINICZNEJ I TERAPII

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Imię i nazwisko...................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia.....................................................................................................

Tytuł/ stopień naukowy.......................................................................................................

Miejsce pracy:

Nazwa..................................................................................................................................

Adres...................................................................................................................................

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

Tel...............................................................fax...................................................................

E-mail..................................................................................................................................

Adres korespondencyjny:

Adres...................................................................................................................................

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

Tel...............................................................fax...................................................................

E-mail..................................................................................................................................

Data.........................................


Podpis...............................................

