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Zielona Góra, ....…………… 

 
………………………………… 
imię i nazwisko słuchacza 

 

 

 

 

 

 

REZYGNACJA Z NAUKI 
 

 

 

 

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

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

………………………………………………………………………………............................... 

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

………………………………………………………………………………………………...… 

……………………………………………………………………………………………...…… 

 

 

  

                                                                  

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

                                                                                        czytelny  podpis słuchacza 

 
 


