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Wniosek o skreślenie z listy studentów
Oświadczam, że rezygnuję ze studiów na kierunku ………………………………………. i proszę 
o skreślenie z listy studentów roku …......
Zobowiązuję się do zwrotu identyfikatora i legitymacji studenckiej. 
Proszę o wydanie dokumentów   …………………………………………………………………..……..…….       
                                                      …………………………………………………………………………………                 


…………………………………
Podpis studenta

