
                Deklaracja członkostwa 

                 w Kole Naukowym Prawa Medycznego „Lege Artis”   

 

 

 

Imię:  

Nazwisko: 

Rok studiów: 

Kierunek: 

Uczelnia: 

E-mail: 

Numer kontaktowy: 

 

 

 

 

…………………………………………………………………….. 

               data i podpis
   


