Warszawa, dnia r.

(imie i nazwisko)

(adres do korespondencji)

(nr telefonu)

(nr albumu)
Dziekan Wydziatu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
REZYGNACIJA ZE STUDIOW
Niniejszym rezygnuje ze studidow na Wydziale WUM na
kierunku , studia stacjonarne/niestacjonarne?, studia jednolite

magisterskie/pierwszego stopnia/drugiego stopnia? , prowadzone w jezyku polskim/w jezyku
angielskim?® i wnosze o skre$lenie mnie z listy studentéw.

Jednoczesnie oswiadczam, ze wiadomo mi, ze:

1) Z data doreczenia Dziekanowi niniejszej rezygnacji nastepuje wszczecie postepowania
w sprawie skreslenia mnie z listy studentow;

2) W dacie doreczenia mi decyzji uwzgledniajgcej w catosci mojg rezygnacje t;.
skreslajgcej mnie z listy studentdw, decyzja bedzie ostateczna i nie bedzie
przystugiwato od niej odwotanie ani wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy;

3) W dacie doreczenia mi decyzji uwzgledniajgcej w catosci mojg rezygnacje t;j.
skreslajgcej mnie z listy studentdéw, strace status studenta.

imie i nazwisko studenta oraz podpis

! Niepotrzebne skresli¢
2 Niepotrzebne skresli¢
3 Niepotrzebne skresli¢



