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REZYGNACJA ZE STUDIÓW


Niniejszym oświadczam, że z dniem 	 rezygnuję ze studiów na kierunku 	
[bookmark: _GoBack]		
realizowanych w Uniwersytecie Pedagogicznym w Krakowie oraz zwracam się z prośbą o skreślenie mnie z listy studentów.
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.
……………………………………….
(czytelny podpis studenta)
