[image: image1.png]M

<
sm

e
=5

=i




Formularz członkostwa
Członkostwo w Myeloma Euronet jest bezpłatne. Prosimy o przesłanie wypełnionego formularza na adres info@myeloma-euronet.org. Jeśli wolą Państwo wydrukować formularz, prosimy wypełnić go czytelnie DRUKOWANYMI LITERAMI i przesłać faksem pod numer ++49 (0) 30 / 28 87 97 66 lub pocztą na adres:
Myeloma Euronet
c/o Robert Schäfer
Brunnenstrasse 178/179
D-10119 Berlin
Niemcy

1. Państwa organizacja
	Nazwa organizacji:
(po angielsku)
	


	Nazwa organizacji:
(w Państwa języku ojczystym)
	

	Obszar zainteresowań – choroby:
(np.: szpiczak mnogi/szpiczak plazmocytowy/choroba Kahlera; białaczka; chłoniak nieziarniczny; ogólnie rak krwi)
	

	Zasięg geograficzny (lokalny lub krajowy):
	

	Strona WWW:
	


	Adres e-mail:
	

	Adres pocztowy:
	

	Numer telefonu (wraz z numerem kierunkowym kraju):
	

	Numer faksu:
	

	Przewodniczący / Prezes organizacji:
	


2. Państwa przedstawiciel w Myeloma Euronet
	Imię i nazwisko:
	

	Stanowisko:
	

	Bezpośredni adres e-mail:
	

	Bezpośredni nr telefonu:
	

	Bezpośredni nr faksu:
	


3. Streszczenie celów i działań Państwa organizacji (w języku angielskim)
4. Typ członkostwa, o jaki się Państwo ubiegają (prosimy o zaznaczenie pola poprzez wstawienie znaku "X")
Prosimy sprawdzić, czy spełniają Państwo kryteria członkostwa w Myeloma Euronet
(http://www.myeloma-euronet.org/en/myeloma-euronet/mg_membership.php)
Członek pełnoprawny
Członek stowarzyszony
Członek wspierający
Członek indywidualny
5. Obecne członkostwo (prosimy o zaznaczenie pola poprzez wstawienie znaku "X")
Czy Państwa organizacja należy już do innych organizacji?
Nie
Tak - jeśli tak, to prosimy o podanie listy organizacji, których członkiem jest Państwa organizacja.

Czy jakiekolwiek inne grupy lub organizacje są członkami Państwa organizacji?
Nie
Tak - jeśli tak, to prosimy podać wykaz grup członków lub organizacji zrzeszonych w Państwa organizacji.
Ilu pacjentów reprezentuje Państwa organizacja (w przybliżeniu)?
6. Potwierdzenie i podpis
Niniejszym potwierdzam, że informacje podane powyżej są prawdziwe oraz że moja organizacja spełnia niezbędne warunki, określone powyżej, aby stać się członkiem Myeloma Euronet.
Podpis: 

Imię, nazwisko i stanowisko: 

Miejsce, data: 

Jeśli przesyłają Państwo ten formularz poprzez e-mail, to prosimy o wpisanie swojego nazwiska w pole podpisu powyżej i zaznaczenie pola tego oświadczenia krzyżykiem (X) zamiast podpisu. Zaznaczenie tego pola jest równoważne z Państwa podpisem i oznacza akceptację powyższego oświadczenia.

























































