Einverstindniserkliarung/en fiir die Wahlen

zum Fachschaftsrat der Universitat Siegen

Name der Liste:

Nachname,Vorname:

Straf3e: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Matrikelnummer: Fakultat: Telefon:

E-Mail Adresse:

Ich erklare mich hiermit einverstanden, fir die oben genannte Liste zu kandidieren.

Datum: Unterschrift:

Nachname,Vorname:

StraBe: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Matrikelnummer: Fakultat: Telefon:

E-Mail Adresse:

Ich erklare mich hiermit einverstanden, fiir die oben genannte Liste zu kandidieren.

Datum: Unterschrift:

Speichern
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