…………………………………………………………….				     	Rzeszów, dnia……………………………..
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……………………………………           ………………..
nr albumu                                                                                            rok studiów
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kierunek studiówstacjonarne / niestacjonarne*
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[bookmark: _GoBack]Ja niżej podpisany(a) …………………………………………………..…………………………….… oświadczam, że rezygnuję z nauki na ……………………. roku studiów stacjonarnych/niestacjonarnych* I stopnia/II stopnia /jednolitych mgr* na kierunku ……………………………………….……………… w Kolegium Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego.
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