              Stowarzyszenie Absolwentów Wydziałów medycznych UJ
Zarząd Główny

ul. Kopernika 7, 31-034 Kraków
                                                                                                    Data …………………………………

                                DEKLARACJA   Nr ……………
Proszę o przyjęcie mnie w poczet Członków Stowarzyszenia Absolwentów Wydziałów Medycznych UJ. Jednocześnie zobowiązuję się do przestrzegania zasad zawartych w Statucie i regularnego uiszczania składek.

Nazwisko i Imię…………………………………………………………………………………………………..

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………………………..

Tytuł zawodowy………………………………………………………………………………………………….

         naukowy……………………………………………………………………………………………………

Rok ukończenia studiów………………………………………………………………………………………..

Miejsce pracy…………………………………………………………………………………………………….

Adres domowy, telefon…………………………………………………………………………………………

Adres e-mail……………………………………………………………………………………………………..

                                                                                             ………………………………………………..

                                                                                                                  Podpis

               Przyjęto w poczet członków SAWM UJ na posiedzenie Zarządu Głównego

               w dniu……………………
                                                                                                      Zarząd………………………………….
