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DEKLARACJA ABSOLWENTA ANSiM
Ja, niżej podpisana/y, wyrażam zgodę * / nie wyrażam zgody *  na udział w monitorowaniu „Kariery edukacyjnej i zawodowej Absolwenta ANSiM”.

Dane osobowe:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………….......................
Adres korespondencyjny: ……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………...
Kierunek studiów: ………………………………………………………………………
Rok ukończenia: ………………………………………………………………………...
e-mail: …………………………………………………………………………………..
telefon: ………………………………………………………………………………….
………………………………………………….

                                                                    /czytelny podpis/

* niepotrzebne skreślić 
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