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…………………………………………….

Imię i nazwisko studenta                                                             


Łódź, dnia.....................................

…………………………………………….

Nr albumu

…………………………………………….

Wydział / kierunek

…………………………………………….

Rok  studiów / rodzaj studiów ( st. / nst. ) 
…………………………………………….

Semestr

…………………………………………….

Telefon kontaktowy

Prof. dr hab. n. o zdrowiu Małgorzata Pikala
Prodziekan 
Wydziału Nauk o Zdrowiu

ds. Dydaktyki

OŚWIADCZENIE

 
 Oświadczam, że rezygnuję ze studiów w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi w roku akademickim ................................................ na kierunku …….................................................. .......................................................................................................................................……… 

z dniem …………………………… 

Uzasadnienie:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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




















………………………………………..……..











Podpis studenta
Załączniki:

1. Legitymacja
2. Karta obiegowa
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zgodnie z art. 127a k.p.a. zrzekam się prawa do wniesienia odwołania od decyzji Dziekana dotyczącej skreślenia z listy studentów Uniwersytetu Medycznego w Łodzi z powodu złożenia rezygnacji z kontynuacji studiów na kierunku……………………………………………………………………………………….

Składając to oświadczenie jestem świadom/a, że decyzji nie będzie można zaskarżyć do wojewódzkiego sądu administracyjnego.

Łódź, dnia……………………………..


………….……………………….











Czytelny podpis
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