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OŚWIADCZENIE
	
Oświadczam, że z dniem ……….20…. r. rezygnuję ze studiów na kierunku ………………………………. w roku akademickim 20.…/20.… .
Zobowiązuję się do zwrotu legitymacji studenckiej oraz uprzejmie proszę              o wydanie dokumentów.


…………………………………
Czytelny podpis studenta



