STUDENCKA KOMISJA WYBORCZA

UNIWERSYTET MEDYCZNY
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO

W POZNANIU

Zatacznik nr 4 do Komunikatu nr 6/2022
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Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Studencka Komisje Wyborcza przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w celu przeprowadzenia wyboréw do Rady Uczelnianej Samorzadu Studenckiego,
zgodnie z Polityka prywatnosci Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w  Poznaniu
(https://www.ump.edu.pl/polityka-prywatnosci).

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

Wyrazam zgode¢ na publikacje¢ mojego imienia i nazwiska na stronie internetowej

Rady Uczelnianej Samorzadu Studenckiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu.

Zgodnie 7z Regulaminem Samorzadu Studenckiego Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu wymagane jest co najmniej 20 podpisow.

Tel. kontaktowy kandydata: - -

Adres e-mail kandydata : ...

Podpis kandydata:

DS ,Medyk” pok. 018 ul. Rokietnicka 4 60-806 Poznari  /fax +48 61 658 42 75

www.samorzad.ump.edu.pl e-mai: Samorzad@ump.edu.pl
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