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  tel./fax 068 327-13-25, 068 325 31 84, NIP 973-10-32-232,

Regon 000300624, www.medyk.zgora.pl, e-mail msz@medyk.zgora.pl

Zielona Góra, ………………
…………………………………
mię i nazwisko

…………………………………………………..

kierunek

Sz. P.

Jarosław Marcinkowski

Dyrektor

CKZiU „Medyk”
Oświadczam, iż  z dniem ............................. rezygnuję z nauki w CKZiU „Medyk” 

Medyczne Studium Zawodowe na kierunku ……………………………………………… ………………………………………………………………………………......................

rok ................... z powodu .......................................................................................................

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………  

                                                                         
Z poważaniem

                ..............................................................

                            




                                   (czytelny  podpis ucznia)
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