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Dotyczy: Skreślenia po rezygnacji ze studiów

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Oświadczam że rezygnuję ze studiów na wydziale: Wydział Medycznym, 
kierunku studiów: Lekarskim.



	.........................................
	Podpis studenta
* wpisać, jeżeli dotyczy
** usunąć poziom studiów ten, który nie dotyczy

