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

(imię i nazwisko studenta)
…………………………………………….

(nr albumu)
…………………………………………….

(jednostka organizacyjna prowadząca studia)

…………………………………………….

(kierunek studiów)

…………………………………………….

(rok studiów/ semestr)  
………………………………………

(poziom kształcenia)

………………………………………

(forma studiów)

…………………………………………….

(telefon kontaktowy)
                                                                                             Prodziekan1

………………………………………
………………………………………

………………………………………

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





















    ……………………………………..……..










     Czytelny podpis studenta

Załączniki:

1. Legitymacja TAK/NIE2)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________

1 Należy wskazać prodziekana wydziału/oddziału właściwego do spraw studenckich.
2 Niepotrzebne skreślić

OŚWIADCZENIE

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

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

Łódź, dnia ……………… 




              …………………………..









                   Czytelny podpis
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