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Imie i Nazwisko Miejsce i data urodzenia

Stopien naukowy , Wyksztatcenie

Adres zamieszkania

Miejsce pracy

Telefon Adres e-mail

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkow Polskiego Towarzystwa Lekarskiego Medycyny Manualnej
Jednoczesnie zobowigzuje sie do przestrzegania postanowien statutu Towarzystwa.
Wymagane dokumenty przesytam w zataczeniu.

Data Podpis wnioskujacego

Decyzja Zarzagdu PTLMM

Decyzjg Zarzgdu PTLMM, dnia ......ccovvvrverreciicenecreere e przyjeto w poczet cztonkdéw
Polskiego Towarzystwa Lekarskiego Medycyny Manualnej wnioskujgcego kandydata na
prawach cztonka ........cccceveveevevennnssncceees

Sekretarz Prezes



