 DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Stowarzyszenia Absolwentów  

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Proszę o wpisanie mnie do rejestru członków zwyczajnych Stowarzyszenia Absolwentów Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. 

Jednocześnie zobowiązuję się do przestrzegania postanowień Statutu oraz realizacji ustalonych świadczeń finansowych (składek członkowskich).

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów statutowych Stowarzyszenia

· Imię i nazwisko: ...............................................................................................

· Rok ukończenia studiów: .................................................................................

· Wydział i kierunek: ..........................................................................................

· Aktualne miejsce pracy i zajmowane stanowisko: ....................................................................................................................................................................................................................................................

· Dokładny adres zamieszkania: ....................................................................................................................................................................................................................................................

..................................                                                         ...................................

Data                                                                                                  Podpis

