STOWARZYSZENIE ABSOLWENTÓW 

SZKÓŁ MORSKICH
81-225 Gdynia 
ul. Morska 83/87


tel/fax: 058/6901-526

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

1. Imię i nazwisko:

2. Data i miejsce urodzenia:…………..................………………………………………………….

3. Rok rozpoczęcia studiów………………………..….Rok ukończenia:……….....................……

4. Ukończony Wydział:………………...Uzyskany tytuł:…………………………….................…

5. Adres domowy: kraj……………………………..miejscowość………………........................…
Kod:………………ul……………………………………………………………nr….............…Telefon:…………………………………………….kom:………………………………............e-mail:……………………………………………………………
Adres lub tel. do korespondencji:……………………………………………………………....

6. Nazwa zakładu pracy:………….......................…………………………………..
Adres zakładu pracy: (do ewent. korespondencji) kraj:………………………………
Miejscowość (kod):…………………………………………………………………         Ulica:…………………nr………………………tel…………………………………..
Zajmowane stanowisko:…………………………………………………………………

7. Dyplom morski:………………………………………………………………

8. Sytuacja zawodowa (zaznaczyć): pracuje w swoim zawodzie  (  

nie pracuję (                                  na emeryturze   (                                              na rencie (  

Niniejszym deklaruję wolę należenia do Stowarzyszenia Absolwentów Szkół Morskich

i zobowiązuję się wypełniać obowiązki statutowe.

Dnia:………………                                                  ……………………      

( podpis )

9. Przebieg pracy zawodowej (nieobowiązkowo):…………………….............................
..........................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Akceptacja Zarządu S.A.S.M. :

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

