STUDENCKA KOMISJA WYBORCZA

UNIWERSYTET MEDYCZNY
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO

W POZNANIU

Poznan, dnia .......ccoeveeeeeieieeieen 2022 roku

KARTA ZGLOSZENIA

Zgtaszam kandydature Pani/Pana

(imie i nazwisko, tytut naukowy lub stopien naukowy)

2

(stanowisko, funkcja, miejsce zatrudnienia)

(email , nr telefonu)

G

(staz pracy w Uczelni)

na przedstawiciela do Senatu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu

Z GruPY PraCOWNIKOW ...ttt ettt e eees

(przy zgtoszenie kandydata z grupy profesoréw nalezy podaé dyscypline, ktérg reprezentuije)

podpis osoby zgtaszajacej

0 DS ,,Medyk” pok. 018 ul. Rokietnicka 4 60-806 Poznan [/fax +48 61 658 42 75

www.samorzad.ump.edu.pl emai: Samorzad@ump.edu.pl




STUDENCKA KOMISJA WYBORCZA

UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO

W POZNANIU

OSWIADCZENIA KANDYDATA NA CZLONKA SENATU

l. Wyrazam zgode na kandydowanie na cztonka Senatu Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

. Oswiadczam, ze:

1) mam petng zdolnosé do czynnosci prawnych;

2) korzystam z petni praw publicznych;

3) nie bytam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umysine przestepstwo lub
umysine przestepstwo skarbowe;

4) nie bytam/em karanaly karg dyscyplinarng;

5) w okresie od dnia 22 lipca 1944 r. do dnia 31 lipca 1990 r. nie pracowatam/em w
organach bezpieczehstwa panstwa w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 18 pazdziernika
2006 r. o ujawnianiu informacji o0 dokumentach organdéw bezpieczenstwa panstwa z
lat 1944—-1990 oraz tresci tych dokumentéw/ (t.j. Dz.U. 2019.430), nie petnitam/em w
nich stuzby ani nie wspotpracowatam/em z tymi organami;

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o wszelkich zmianach w zakresie wyzej
wymienionych okolicznosci.

Ill. Do zgtoszenia dotagczam moje oswiadczenie, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z
dnia 18 pazdziernika 2006 r. o ujawnianiu informacji o dokumentach organdéw
bezpieczenstwa panstwa z lat 1944—1990 oraz tresci tych dokumentow/ informacji, o
ktorej mowa w art. 7 ust. 3a tej ustawy.

IV. Wyrazam zgode na kandydowanie oraz oswiadczam, ze zapoznatem sie z kalendarzem
wyborczym i zobowigzuje sie uczestniczyé w zebraniach wyborczych.

podpis kandydata

0 DS ,Medyk” pok. 018 ul. Rokietnicka 4 60-806 Poznan [/fax +48 61 658 42 75

www.samorzad.ump.edu.pl emai: Samorzad@ump.edu.pl




