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Zalgcznik Nr 1 do Regulaminu Alumni Club PUM

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO ALUMNI CLUB

Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Imie¢ i nazwisko na dyplomie

[ ] ukoficzenia studiow w PUM *
[] nadania stopnia doktora PUM *

Numer dyplomu

[ ] ukofczenia studiow w PUM *

[ ] nadania stopnia doktora PUM *
[] nadanie stopnia doktora PUM bez
numeru *

Rok wydania dyplomu lub nadania
godnosci

[ ] ukonczenia studiow w PUM *
[ ] doktoranta *

Nazwa Wydzialu

Nazwa kierunku
*dotyczy absolwentow PUM

*prosze zaznaczy¢ wlasciwe

Imie i Nazwisko — obecne

Adres do korespondencji pocztg tradycyjng

Adres e-mail

Numer telefonu kontaktowego
*w celu ulatwienia kontaktu

Pomorski Uniwersytet Medyczny
w Szczecinie

ul. Rybacka 1, 70-204 Szczecin
www.pum.edu.pl

Akademickie Biuro Karier PUM

tel. +48 91 480 07 23

alumniclub@pum.edu.pl
www.pum.edu.pl/uniwersytet/uczelnia/alumniclub



Pomorski

Uniwersytet ? UM ALUMNI CLUB

Medyczny {Zgi} POMORSKIEGO UNIWERSYTETU
w Szczecinie « MEDYCZNEGO W SZCZECINIE

Niniejszym zglaszam przystapienie w charakterze czlonka do Alumni Club Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie z siedzibg w Szczecinie (70-204) przy ul. Rybackiej 1.

Oswiadczenia:

[ ] Oéwiadczam, ze wszystkie dane podane w deklaracji sa zgodne z prawda i zobowiazuje sie niezwlocznie
informowa¢ Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie o kazdej ich zmianie.

[ ] O$wiadczam, ze akceptuje postanowienia Regulaminu Alumni Club Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie (https://www.pum.edu.pl/uniwersytet/uczelnia/alumniclub) 1 zobowigzuj¢ si¢
do ich przestrzegania.

[ ] Wyrazam zgode na otrzymywanie za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej na podany adres e-
mail informacji zwigzanych z dzialalno$cig informacyjna, promocyjna i integracyjng Alumni Club PUM.

(miejscowos¢, data wypelnienia) (podpis)

Data i podpis przyjmujacego deklaracje (ABK PUM):

Data 1 podpis osoby potwierdzajacej zgodnos¢ danych z dyplomem (Dziekanat):

Nr w rejestrze Cztonkow/Numer legitymacji (wypetnia pracownik PUM):

PUM/ /

Uwagi: dane osobowe nalezy wypetnic¢ czytelnie.

Zalgczniki:
1. Klauzula informacyjna,
2. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych,
3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych i publikacje wizerunku
4. Potwierdzenie uiszczenia oplaty

Pomorski Uniwersytet Medyczny Akademickie Biuro Karier PUM
w Szczecinie tel. +48 91 480 07 23
ul. Rybacka 1, 70-204 Szczecin alumniclub@pum.edu.pl

www.pum.edu.pl www.pum.edu.pl/uniwersytet/uczelnia/alumniclub



