Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu i Embriologii ‘
Rezygnacja z cztonkostwa ~

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres korespondencyjny

Telefon kontaktowy

i & W N PR

E-mail

Ja nizej podpisany(a) deklaruje wole rezygnacji z cztonkostwa w Polskim Towarzystwie Medycyny Rozrodu i
Embriologii (PTMRIE) - jednoczesnie prosze o wykreslenie mnie z listy Cztonkéw.

miejscowosc i data podpis



