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…………………………………………….

Imię i nazwisko studenta                                                             


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

…………………………………………….

Nr albumu

…………………………………………….

Wydział / kierunek

…………………………………………….

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

Semestr

…………………………………………….

Telefon kontaktowy

Prodziekan Wydziału Farmaceutycznego    ds. Oddziału Kosmetologii 


   
Nazwa wydziału

    prof. dr hab. n. farm. Elżbieta Budzisz
    tyt./stop. naukowy, nazwisko i imię

OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI ZE STUDIÓW
 
 Oświadczam, że rezygnuję ze studiów w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi w roku akademickim ................................................ na kierunku …….................................................. .......................................................................................................................................……… 

z dniem …………………………… 

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
Załączniki*:

1. Legitymacja TAK/NIE
*Niepotrzebne skreślić
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