DEKLARACJA
Zgłaszam niniejszym wolę przystąpienia do Stowarzyszenia Absolwentów w Gdańskim Uniwersytecie Medycznym.
Oświadczam, że znany jest mi Statut Stowarzyszenia, którego zobowiązuję się przestrzegać. Zobowiązuję się do regularnego opłacania składki członkowskiej, jak też wywiązywania się z wszelkich innych zobowiązań, które mogą wynikać z mojej przynależności do Stowarzyszenia. 
DANE OSOBOWE
1. NAZWISKO___________________________________________

2. NAZWISKO PANIEŃSKIE______________________________ 
3. IMIONA   ___________________________________________
4. Data i miejsce urodzenia_________________________________

5. Adres do korespondencji, numer telefonu i adres e-mail _________________________________________________________
______________________________________________________

6. Miejsce zatrudnienia - adres, numer telefonu, adres e-mail
       ________________________________________________________

7. _________________________________________________________

8. Wydział, kierunek__________________________________________
9.  Lata studiów_________________________________________​​​​___
10.  Data ukończenia________________________________________

11.  Tytuł zawodowy i data jego uzyskania_________________________
12.  Tytuł naukowy i data jego uzyskania _________________________

13.  Specjalność  _________________________________​​​​​​​​​___________
   -------------------                                -------------------------
         Data                                                   Podpis 

