                                                                                                                                              Łódź, dnia……………………………

Wydział Farmaceutyczny   

                                     (imię i nazwisko)
                                    (kierunek studiów) 
         (numer albumu)                                          (rok studiów)
                   (adres zamieszkania i numer telefonu)

Prodziekan Wydziału Farmaceutycznego UM w Łodzi

Informuję o rezygnacji z dalszej nauki na ………….. roku kierunku ……………………………

Wydziału Farmaceutycznego i proszę o skreślenie z listy studentów. 

Zgodnie z art. 127a § 1 i 2 Kodeksu postępowania administracyjnego (Dz. U. z 2021 r. poz. 735 ze zm.) zrzekam się prawa do wniesienia odwołania od decyzji wydanej przez Uniwersytet Medyczny w Łodzi.

                                                                                                                                                                                                                                (podpis studenta)

