Stowarzyszenie Absolwentów Wojskowej Akademii Medycznej 7 Szpital Marynarki Wojennej ul. Polanki 117 

80-305 Gdańsk-Oliwa

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA
Niniejszym deklaruję chęć wstąpienia do Stowarzyszenia Absolwentów Wojskowej Akademii Medycznej w Łodzi.

W przypadku członków SA WAM proszę o wpisanie daty wstąpienia do Stowarzyszenia :

* PROSZĘ WYPEŁNIAĆ DRUKOWANYMI LITERAMI
1. Imię i nazwisko

2. Data i miejsce urodzenia

3. Rok ukończenia WAM, nr kursu WAM

4. Stopień wojskowy

5. Tytuł naukowy, specjalizacja

6. Miejsce pracy


tel


7.
Miejsce zamieszkania



,tel.kom


fax
   e-mail


8.
Przynależność do polskich i zagranicznych towarzystw naukowych


9. Inne zainteresowania
............................................................................................................
10. Stan cywilny
............................................................................................................
11. Adres do korespondencji: .......................................................................................................................................................... ..............................................................................................................................................................................................................................

..........................   dnia


............. 200....r.

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

(podpis i pieczątka)

