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REZYGNACJA

Ja, nizej podpisany/a

osobistym numer

ze rezygnuje z aplikowania na kierunek

w trybie , rodzaj studiow

( stacjonarne, niestacjonarne — zaoczne badz wieczorowe )

z powodu

( poda¢ powdd rezygnacji )

, legitymujacy/a si¢ dowodem

, o$wiadczam,

( czytelny podpis kandydata )
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