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P O L S K I E    T O W A R Z Y S T W O    B A D A N I A    B Ó L U 
________________________________________________________________

_ 

__________________________________________________________________________________________ 
ADRES   SEKRETARZA   ZARZĄDU   PTBB:   dr n. med. Jadwiga Pyszkowska 

Zakład Medycyny i Opieki Paliatywnej ŚUM       40-752 Katowice, ul. Medyków 12 
tel./fax (0-32) 20 88 722 (sekr.: 730)                e-mail: pyszkat@pro.onet.pl 

 
D E K L A R A C J A 

 
        Proszę o przyjęcie do Polskiego Towarzystwa Badania Bólu i deklaruję się       

    przestrzegać zobowiązań statutowych. 

...........................................................             ..................................... 
      Miejscowość   Data                      Podpis 
 
Poparcie dwóch członków zwyczajnych PTBB: 
 
1) ......................................................  2) ...................................................... 
     IMIĘ   I   NAZWISKO     IMIĘ   I   NAZWISKO 
 
 ......................................................   ...................................................... 
            podpis       podpis 
 

A N K I E T A 
 
Imię i nazwisko: ........................................................................................................... 

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

Adres:  .................................................................................................................................. 
  kod   miejscowość    ulica 

Tel./fax:  .................................................................  e-mail:  ............................................... 

Tytuł naukowy:  .................................................................................................................... 

Zawód:  ................................................................................................................................. 

Specjalizacja:  ........................................................................................................................ 

Miejsce pracy:  ....................................................................................................................... 

Stanowisko: ........................................................................................................................... 

Dorobek w zakresie badania i leczenia bólu: ........................................................................... 
 .................................................................................................................................... 
 ....................................................................................................................................
 .................................................................................................................................... 

 

.................................... 
podpis 


