Pińczów, dnia……………………………….
……………………………………

Imię i nazwisko

……………………………………

Ulica nr domu, nr mieszkania
…………………………………...

Kod pocztowy

……………………………………

Rok studiów i nr indeksu
……………………………………

Nr telefonu

Dziekan Wydziału Pielęgniarstwa

Wyższej Szkoły Umiejętności Zawodowych
w Pińczowie

………………………………………………………….

Dotyczy: rezygnacji ze studiów.
Oświadczam, iż z dniem …………………….rezygnuję z kontynuowania nauki na Wydziale Pielęgniarstwa w Wyższej Szkole Umiejętności Zawodowych z siedzibą 
w Pińczowie 
………………………………………….

                              Podpis studenta
Decyzja Dziekana:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..
Pińczów, dnia ……………………………..  
                              ……………………………….....................
        Pieczęć i podpis

