Oswiadczenie

Deklaruje przynalezno$¢ do Polskiego Towarzystwa Historii Nauk Medycznych jako cztonek
zwyczajny. Zobowiazuje¢ si¢ do ptacenia sktadek cztonkowskich.

Czytelny podpis



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
zakresie aktywno$ci organizacyjnej Polskiego Towarzystwa Historii Nauk Medycznych.
Administratorem danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Historii Nauk Medycznych z
siedzibg w Poznaniu, ul. Przybyszewskiego 49A. Celem przetwarzania danych osobowych jest
organizowanie zjazdéw, konferencji i innych wydarzen naukowych, rozwijanie ruchu
naukowego w zakresie historii nauk medycznych.

Zgoda moze zostaé cofnicta w dowolnym momencie przez
wystanie wiadomosci e-mail lub pocztg tradycyjng na adres Towarzystwa.

Data, miejsce i czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode



