Wroclaw, dnia ............

Imig¢ i nazwisko:

Nr albumu:

E-mail:

Adres:

Wydziat:

Kierunek:

Specjalnos¢:

Rok studiow: 1, semestr: 1

System: Stacjonarne/Niestacjonarne
Stopien studiow:

JM Rektor
Politechniki Wroclawskiej

Dotyczy: Rezygnacji ze studiow /Rezygnacji z podjecia studiow

Oswiadczam ze rezygnuje ze studiow na Wydziale: ..., ,

Kierunku: ... specjalnosci:

Podpis studenta



