..................................................................                        ………………..,dnia ...............................

                 ( imię i nazwisko)

Telefon kontaktowy...................................

Adres e-mail ………………………………

Dziekan                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

              

Collegium Medicum
Oświadczenie
Niniejszym oświadczam, że z dniem ……………………….rezygnuję ze studiów na kierunku           ………………………………………………………………w ………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..  










Z poważaniem








................................................................








            ( własnoręczny podpis)

*niepotrzebne skreślić

