FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY UCZESTNICTWA
W ZJEŹDZIE ABSOLWENTÓW PIELĘGNIARSTWA
Obecne nazwisko i imię Absolwenta............................................................................................
Nazwisko i imię Absolwenta na dyplomie...................................................................................
Lata studiów..................................................................................................................................
Kierunek studiów..........................................................................................................................
Rodzaj studiów:  licencjackie/stacjonarne I stopnia/niestacjonarne I stopnia (pomostowe)       
                            magisterskie jednolite/uzupełniające II stopnia stacjonarne/niestacjonarne  

Członek Stowarzyszenia Absolwentów Pielęgniarstwa regularnie opłacający składki

                                     TAK                                                     NIE

Adres do korespondencji:
Kod pocztowy...............................................................................................................................
Miasto............................................................................................................................................
Ulica i nr domu.............................................................................................................................
Kraj................................................................................................................................................
Telefon  stacjonarny:..................................... komórkowy:..........................................................
E-mail.......................................................
     Fax…………………………………………….
Data





Podpis

……………………………….                      ……………………………………………………
