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                                                                                                  ..........................., dnia .........................


        (miejscowość)
    (data)
imię i nazwisko:


wydział: 


kierunek: 


semestr, rok studiów: 


numer albumu: 


numer telefonu:

Dr hab. n. med. profesor uczelni Jacek Rożniecki
Prodziekan Wydziału Lekarskiego ds. Kształcenia 
Kierownik Oddziału Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 


Uprzejmie informuję, że z dniem ………………………………………........ rezygnuję ze studiów na Wydziale Lekarskim UM w Łodzi. 

Proszę o skreślenie mnie z listy studentów i wydanie moich dokumentów. Jednocześnie zrzekam się prawa do odwołania od decyzji Dziekana Wydziału Lekarskiego o skreśleniu.








        ………….……………………………………………










       (data i podpis studenta)
