STUDENCKA KOMISJA WYBORCZA

UNIWERSYTET MEDYCZNY
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO
W POZNANIU
Wydziat.................... Kierunek...............cooinns Rok....... Grupa......
Wybieram............ooovviiiiiiiiiiiniinn. na delegata mojej grupy studenckie;j.

Uzupelni¢ drukowanymi literami. Skreslenia moga bv¢ podstawa do
uniewaznienia zgloszenia.

Jedna osoba moze zlozy¢ podpis tyvlko pod jednym kandyvdatem na
delegata w kadencji 2023/2024
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Podpis delegata:

(e-mail delegata)
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