DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Stowarzyszenia Absolwentow
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (SAUMP)

Prosze o wpisanie mnie do rejestru czionkdw zwyczajnych Stowarzyszenia
Absolwentow Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Jednoczesnie zobowigzuje sie do przestrzegania postanowien Statutu oraz realizaciji
ustalonych swiadczen finansowych (sktadek cztonkowskich).
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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w zakresie dziatalnosci statutowej SAUMP oraz wysytki korespondencji zwigzanej z
dziatalnoscig Stowarzyszenia.

przez Stowarzyszenie Absolwentoéw Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

data, miejsce i podpis osoby wyrazajgcej zgode*

Informujemy, Zze Panstwa zgoda moze zosta¢ cofnieta w dowolnym momencie przez wystanie
wiadomosci na adres naszego Stowarzyszenia spod adresu, ktérego zgoda dotyczy.

* Jezeli zgoda wyrazana jest elektronicznie, system informatyczny powinien przechowywac informacje
na temat wyrazenia zgody.
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